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Editorial

Prezados colegas do
Departamento de Hipertensão Arterial da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Dando sequência às publicações da Revista Brasileira de Hipertensão, esta edição 
traz um importante artigo de revisão para nossa prática clínica – Hipertensão Arterial 
e Dislipidemias. Destacam-se alguns questionamentos, dentre eles: Qual o risco 
cardiovascular do paciente hipertenso? Existe um padrão típico da dislipidemia em 
hipertensos? Existe benefício para o tratamento hipolipemiante com estatinas para 
pacientes hipertensos, sem dislipidemia? 

Complementam os artigos dessa edição dois trabalhos originais de inequívoca 
relevância epidemiológica. O primeiro analisa a Prevalência de obesidade e nível 
de informação sobre ações de prevenção e promoção à saúde no interior paulista. 
No segundo, os autores avaliaram a Importância das Sociedades de Cardiologia nas 
ações Preventivas em relação à Obesidade e Hipertensão Arterial em uma cidade 
do Oeste Paulista.  

Na seção artigos comentados, temos outros assuntos igualmente relevantes. 
Os artigos intitulados: 1) Comparação entre a pressão arterial central e braquial em 
mulheres e homens idosos hipertensos. 2) Bebidas açucaradas e adoçadas artificialmente 
e o risco da incidência de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e demência. Um estudo 
de coorte prospectivo. 3) Possíveis efeitos pleiotrópicos dos inibidores da SGLT2 
sobre alterações cardiovasculares e cerebrovasculares em hipertensos resistentes. 
4) Alteraçoes hemodinâmicas centrais e cerebrais após terapia anti-hipertensiva em 
pacientes com acidente vascular isquêmico: Estudo duplo cego randomizado são 
comentados pelos autores, que nos brindaram com sucinta análise sobre os assuntos. 

Agradecemos a colaboração de todos os colegas e o apoio incondicional da 
diretoria do departamento. 

Abraços!

Juan Carlos Yugar Toledo
José Fernando Vilela-Martin
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PREVALÊNCIA DE OBESIDADE E NÍVEL DE INFORMAÇÃO 
SOBRE AÇÕES DE PREVENÇÃO E PROMOÇÃO 
À SAÚDE NO INTERIOR PAULISTA
PREVALENCE OF OBESITY AND LEVEL OF INFORMATION ON PREVENTION OF 
SHARES AND PROMOTING HEALTH IN THE INTERIOR
Renata Bueno¹, Tiago Nesso Barros de Campos1, Francis Lopes Pacagnelli2, Margaret Assad Cavalcante3
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RESUMO
Objetivos: Identificar a prevalência de obesidade e sua associação com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o nível 

de informação sobre ações de prevenção e promoção de saúde relacionada à HAS e obesidade. Métodos: Estudo transversal, 
com participantes da campanha de saúde “Eu sou 12 por 8”. A obesidade foi avaliada pelo Índice de Massa Corporal (IMC) 
e pela Circunferência Abdominal (CA). A Pressão Arterial (PA) foi aferida por método indireto e considerada HAS aquela com 
PA sistólica ≥ 140mmHg. Foi aplicado um questionário para avaliar os dados sociodemográficos, HAS referida e nível de 
informação de ações de prevenção e promoção de saúde. Os dados foram analisados com estatística descritiva e a associação 
de dados por meio de teste G e teste qui-quadrado com nível de significância de 5%. Resultados: Houve associação estatística 
entre indivíduos com HAS referida e aumento do IMC e CA (p<0,0001) e também com indivíduos com HAS não referida, 
que apresentaram PAS ≥ 140 mmHg e aumento da CA (p<0,0023). Deste total, 84,3% receberam informações quanto às 
complicações da HAS, sendo que 42,3% por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF). Sobre a obesidade, 55,3% foram 
informados, e o principal meio foi a mídia com 26,5%. Houve significância estatística na associação entre a HAS referida 
e informação sobre as complicações da HAS (p<0,0111). Conclusão: A aferição da CA pode contribuir consideravelmente 
como fator de risco para a HAS. Melhor análise deve ser feita sobre qual o momento em que as informações sobre as com-
plicações da HAS são oferecidas. 

Descritores: Doenças Cardiovasculares; Circunferência Abdominal; Hipertensão Arterial; Obesidade; Prevenção.

ABSTRACT
Objectives: To identify the prevalence of obesity and its association with systemic arterial hypertension (SAH) and the 

level of information on prevention and health promotion related to hypertension and obesity. Methods: Cross-sectional 
study, with participants from health campaign “I’m 12 by 8”. Obesity was measured by Body Mass Index (BMI) and Waist 
Circumference (CA). Blood pressure (BP) was measured by indirect method and was considered hypertension when systolic 
blood pressure ≥ 140 mmHg. A questionnaire was used to evaluate the socio-demographic data, said SAH and level of 
information of preventive actions and health promotion. Data were analyzed with descriptive statistics and data binding 
through G test and chi-square test with 5% significance level. Results: There was statistical association among individuals 
with hypertension and increased BMI and WC (p <0.0001) and with individuals with hypertension not mentioned, which 
showed SBP ≥ 140 mmHg and increased CA (p <0.0023). Of this total, 84.3% received information on the complications 
of hypertension, through the Family Health Strategy (FHS) with 42.3%. About obesity, 55.3% were informed and the main 
communication method was the media with 26.5%. There was statistically significant association between SAH and said 
information about the complications of hypertension (p <0.0111). Conclusion: The measurement of CA can contribute 
significantly as a risk factor for hypertension. Better analysis should be done on at what time the information about the 
complications of hypertension are offered.

Keywords: Cardiovascular Disease; Abdominal Circumference; Hypertension; Obesity; Prevention.
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INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um 

problema de saúde global, uma ameaça à saúde e ao de-
senvolvimento humano.¹ Dentre as DCNT, incluem-se as 
doenças cardiovasculares que trata-se da principal causa de 
mortalidade em todo o mundo, além de onerar o sistema de 
saúde com assistência médica.²

Grande parte das doenças cardiovasculares (DCV) é 
justificada ou explicada pela presença de fatores de risco 
cardiovasculares (RCV), que são considerados como condi-
ções intrínsecas ou extrínsecas que predispõem o indivíduo 
ao aparecimento de doenças.³ As condições intrínsecas 
não são passíveis de modificações, no entanto as demais 
como dislipidemia, hipertensão arterial, tabagismo, diabetes 
mellitus, sedentarismo, estresse, obesidade e etilismo podem 
e devem sofrer intervenções, por se tratarem de fatores ex-
trínsecos, passiveis à modificação e, portanto, interferirem 
na morbimortalidade da população.4 

Diante dos fatores extrínsecos, encontram-se a Hiperten-
são Arterial Sistêmica (HAS) e Obesidade que representam 
fatores independentes e contínuos para DCV.5 Segundo a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia6 a HAS é uma condição 
multifatorial e clínica, caracterizada por níveis elevados e 
sustentados de PA. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
existem cerca de 800 milhões de pessoas, com pressão arte-
rial (PA) elevada em todo o mundo causando, mais de sete 
milhões de mortes por ano.7

A obesidade, caracterizada pelo excesso de peso corporal 
em relação à altura, pode propiciar risco no desenvolvimento 
de diversas outras doenças, incluindo as cardiovasculares. 
Sua determinação é realizada pelo cálculo de um indicador, 
denominado Índice de Massa Corporal (IMC), utilizado para a 
classificação do estado nutricional na população de adultos.8

A medida da Circunferência Abdominal (CA) é conside-
rada atualmente um dos melhores parâmetros para o estudo 
da associação entre obesidade e DCV, estando diretamente 
relacionada ao acúmulo de tecido gorduroso intravisceral e 
acarretando maiores danos à saúde.9

Pelo fato de boa parte dos fatores de risco para as DCV 
serem modificáveis é de suma importância a prevenção e 
promoção de saúde. A prevenção de saúde como estratégia 
na diminuição das DCV visa o monitoramento da preva-
lência dos fatores de risco para a mesma, especialmente os 
passíveis de mudança. Permitindo, por meio das evidências 
observadas, a implementação de ações preventivas com maior 
custo-efetividade.10 

Já a promoção da saúde visa assegurar a igualdade de 
oportunidades e proporcionar os meios, para que indivíduos 
e comunidades tenham oportunidades de conhecer e con-
trolar os fatores determinantes da saúde. Entre seus principais 
campos estão ambientes favoráveis às escolhas mais saudáveis, 
acesso à informação e educação em saúde, desenvolvimento 
de habilidades para uma vida saudável, bem como a reorga-
nização dos serviços de saúde.11

Acredita-se que as intervenções comunitárias têm um 
impacto potencial maior do que propostas em nível individual. 
As intervenções visam mudança de comportamentos de risco. 

Sua sustentabilidade é dada por meio do envolvimento de 
organizações comunitária, baseadas na prevenção primária 
dos fatores de risco e na promoção da saúde através da 
mobilização comunitária, estratégias de comunicação de 
massa, atividades interativas e intervenções que visam mu-
danças ambientais.11

OBJETIVO 
Identificar a prevalência de obesidade, CA e a sua asso-

ciação com HAS e o nível de informação da população sobre 
ações de prevenção e promoção de saúde relacionada a estes 
fatores de risco.

METODOLOGIA
Estudo transversal com participantes de campanha de 

saúde intitulado “Eu sou 12 por 8”  promovida pela Socie-
dade Brasileira de Cardiologia que ocorreu em Presidente 
Prudente, SP. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa (CAAE: 43272215.3.0000.5515). A amostra foi 
calculada considerando-se uma prevalência estimada para 
DCV para pessoas de ambos os sexos e acima de 20 anos de 
37%,¹² intervalo de confiança de 95% e erro de estimação de 
5%.13 À amostra obtida (n=358) foram acrescidos 40% como 
perdas estimadas, resultando em uma amostra composta por 
500 indivíduos.

Os critérios de inclusão foram: ser adultos, anuência do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ficando 
com uma cópia e ter realizado todas as ações para o estudo.

As ações realizadas e analisadas foram: Aferição da PA, 
Cálculo do IMC e CA, além da aplicação de um questioná-
rio (Anexo 1) para adquirir informações de identificação, 
avaliação sociodemográfica dos participantes, além de 
uma avaliação de ações de prevenção e promoção à saúde 
para as DCV. 

A PA foi avaliada por meio indireto com esfigmomanô-
metro aneroide da marca Nylon Velcron e estetoscópio da 
marca Littmann, ambos devidamente testados e aprovados 
pelo INMETRO, sendo aguardados 5 minutos de descanso 
dos participantes para sua aferição, foi verificada em ambos 
os braços sendo considerada a PA maior e foram classifica-
das como alteradas aquelas que tiveram sua Pressão Arterial 
Sistólica (PAS) >=140mmHg. 

Para o cálculo do IMC, os participantes foram pesados com 
balança eletrônica da marca Camry modelo EB9013, com capa-
cidade de 150kg e precisão de 100g e colocada em local plano 
e rígido, para a medição da estatura foi usado fita métrica com 
milimetragem padrão, sendo os participantes colocados em po-
sição ereta ortostática, utilizando o topo da cabeça como refe-
rência para medição. O IMC foi obtido pela fórmula: massa cor-
poral (kg)/estatura (m)² e os valores de IMC acima de 25,0 kg/m2 
caracterizam excesso de peso, sendo que, valores de 25,0 kg/m2 
a 29,9 kg/m2 correspondem a sobrepeso e valores de IMC 
≥ 30,0 kg/m2 à obesidade sendo classificadas em grau 1 
(30 a 34,9kg/m²), grau 2 (35 a 39,9kg/m²) e grau 3 (>=40kg/m²).

O cálculo da CA levou em conta como ponto corte para 
risco cardiovascular aumentado os valores igual ou superior a 
94 cm para homens e 80 para mulheres, sendo utilizado de 
forma padronizada a cicatriz umbilical como local de medição.
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A avaliação das ações de prevenção e promoção para 
DCV foi realizada através do questionário com perguntas 
como: “Recebeu informações sobre os malefícios da HAS 
e/ou obesidade? Onde?”

Os dados referentes ao perfil dos participantes da pes-
quisa foram analisados por meio de estatística descritiva. A 
associação entre HAS referida ou não (PAS>=140 mmHg) 
e os fatores de risco foram analisados por meio do teste G 
e teste do qui-quadrado, de acordo com a necessidade. As 
análises estatísticas foram realizadas no programa BioEstat 5.3, 
utilizando nível de significância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS
Foram analisados 662 voluntários dos 947 pesquisados, 

por enquadrarem nos critérios de inclusão. 
Os dados sociodemográficos dos entrevistados são apre-

sentados na Tabela 1.
Com relação à obesidade, 239 voluntários (50,53%) estavam 

acima do peso e 189 foram considerados obesos, sendo 137 
(72,49%) classificados como obesidade grau 1. Já em relação 
a CA apenas 78 (11,78%) homens e 110 (16,62%) mulheres 
apresentaram a CA dentro da faixa da normalidade, enquanto 
291 (43,96%) dos homens e 183 (27,64%) das mulheres apre-
sentaram alteração na medida da CA o que representa risco 
cardiovascular. Com relação à HAS, 285 (43,05%) confirmaram 
o diagnóstico de HAS, sendo 42% mulheres e 44,4% homens. 

Tabela 1. Frequência absoluta (n) e percentual (%) das características 
sociodemográficas  dos participantes (n=662).

Sexo
Frequência 
absoluta (n)

Frequência 
percentual (%)

Masculino 369 55,74
Feminino 293 44,26
Faixa etária
Adolescentes 6 0,91
Adultos 357 53,93
Idosos 299 45,16
Etnia
Branco 440 66,47
Pardo 133 20,09
Mulato 51 7,70
Negro 37 5,59
Amarelo 1 0,15
Estado civil
Casado 380 57,40
Solteiro 132 19,94
Divorciado 80 12,08
Viúvo 70 10,57
Escolaridade
Fundamental 
incompleto

264 39,88

Fundamental 
completo

107 16,16

Médio incompleto 35 5,29
Médio completo 149 22,51
Superior incompleto 26 3,93
Superior completo 81 12,24
Procedência
Presidente Prudente 500 75,53
Outros 162 24,47

Tabela 2. Frequência absoluta e (n) percentual (%) de IMC, CA e 
HAS Diagnosticada e não diagnosticada nos participantes (n=662).

IMC (n=473)
Frequência
absoluta (n)

Frequência 
percentual (%)

Abaixo 12 2,54
Normal 222 46,93
Acima 239 50,53
Obesidade (n=189)
Grau 1 137 72,49
Grau 2 36 19,05
Grau 3 16 8,46
Circunferência (n=662)
Normal masculina 78 11,78
Normal feminina 110 16,62
Risco masculino 291 43,96
Risco feminino 183 27,64
HAS Diagnosticada
Sim
Não

285
377

43,05
56,69

HAS Diagnosticada/Sexo
Masculino
Feminino

130
155

44,40
42,00

HAS Não diagnosticada 
(n=377)
PAS >=140
PAS< 140

48
329

12,73
87,27

Aqueles que não possuíram esse diagnóstico, porém, apresen-
taram PAS >=140mmHg foi de 48 pessoas correspondendo a 
12,73%. (Tabela 2)

Houve associação estatisticamente significante entre indi-
víduos com diagnóstico de HAS com alteração de IMC e CA 
(p<0,0001). O mesmo ocorreu na relação daqueles indivíduos 
que não apresentaram diagnóstico de HAS, porém, apresenta-
vam PAS >=140 mmHg e alteração da CA (p<0,0023). Porém, 
aqueles com PAS>=140 mmHg e alteração do IMC, não tiveram 
relevância estatística   (p=0,0758). (Tabela 3)

Já em relação às ações de prevenção e promoção de 
saúde, 558 (84,29 %) pessoas receberam informações sobre 
o malefício da HAS, sendo que o principal local para essas 
transmissões de informações foi na Estratégia Saúde da Família 
(ESF) correspondendo a 42,29%. Outro dado pesquisado foi se 
houve participação desses indivíduos em grupos coletivos de 
orientações sobre HAS nas ESF e apenas 70 (10,57%) pessoas 
participaram. (Tabela 4)

Houve significância estatística na associação entre pessoas 
com diagnóstico de HAS e informação sobre o malefício da HAS, 
correspondendo a um p<0,0111. O que não ocorreu na relação 
entre IMC e essa mesma informação com p=0,4772. (Tabela 5)

Com relação as informações sobre o malefício da obesida-
de, 366 (55,29%) receberam informação e, diferente no que 
o ocorre para a HAS, o principal local que foram dadas essas 
informações foi a mídia, correspondendo a 26,50%. Ainda para 
avaliar essas informações sobre a obesidade foi questionado 
se os indivíduos já receberam informações sobre alimentação 
saudável e 396 (59,82%) pessoas responderam que já haviam 
recebido algum tipo informação no qual 20% receberam através 
da mídia e 18% pela ESF. 
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Não houve associação estatística relevante entre pessoas 
com diagnóstico de HAS, IMC alterado e associação destas 
com as informações do malefício da obesidade correspon-
dendo respectivamente p=0,8830 e p=0,2212 

DISCUSSÃO
O principal mérito do presente estudo foi identificar con-

dições de saúde relativa à HAS e obesidade. Foi verificado que 
43,05% confirmaram o diagnóstico de HAS, sem ter relação 
desse dado com o sexo, no qual 42% são mulheres 44,4% 
homens, o que corrobora com estudos epidemiológicos que 
trazem sobre a prevalência de HAS no Brasil variando de 24,8 
a 44,4%.14,15 Vale a pena ressaltar que desde a década de 
1990, em diversos estudos regionais que usam como ponto 
de corte os valores de 140/90 mmHg, a prevalência da HAS 
vem se mantendo em torno desse porcentual.16

Outro dado relevante foi à alteração do IMC do estudo em 
questão, no qual 239 (50,53%) dos indivíduos estão acima do 
peso e 189 (28,54%) já são considerados obesos, porcentagem 
maior em comparação com outros autores9-18 que mostram 
dados sobre excesso de peso entre 46,9 a 49,7% da população 
brasileira. Com relação a CA, observou-se alterações da medi-
da  tanto para homens quanto para mulheres, correspondendo 
respectivamente 43,96% e 27,64%, prevalência que também 
mostrou-se superior quando comparada a outros estudos.18,19 

Nesta pesquisa, verificou-se que os dados antropomé-
tricos indicaram um nítido aumento da prevalência de HAS 
à medida que se aumenta o IMC e essa mesma tendência 

Tabela 3. Frequência percentual (%) de HAS diagnosticada e HAS 
não diagnosticada (PAS>=140) nos participantes de acordo com os 
Fatores de Risco. 

IMC HAS diagnosticada Valor de p
Abaixo do peso (n=12) 8,33

<0,0001

Normal (n=222) 28,83
Acima do peso (n=239) 43,52
Obesidade 1 (n=137) 57,66
Obesidade 2 (n=36) 61,11
Obesidade 3 (n=16) 93,75

Circunferência
Normal masculina 
(n=78)

21,79

<0,0001
Normal feminina 
(n=110)

33,64

Risco masculino (n=291) 47,42
Risco feminino (n=183) 50,83

IMC PAS >=140
Abaixo do peso (n=11) 27,27

0,0758

Normal (n=158) 10,13
Acima do peso (n=135) 11,11
Obesidade 1 (n=58) 15,52
Obesidade 2 (n=14) 28,57
Obesidade 3 (n=1) 100,00

Circunferência
Normal masculina (n=73) 13,11

0,0023
Normal feminina (n=61) 30,14
Risco masculino (n=90) 42,22
Risco feminino (n=153) 31,37

Tabela 4. Frequência Absoluta (n) e Frequência Percentual (%) sobre 
informação sobre malefício sobre HAS, obesidade, alimentação 
saudável e o local dessas informações.

Informação sobre malefícios 
da HAS (n=662)

Frequência
absoluta (n)

Frequência 
percentual (%)

Sim 558 84,29
Não 104 15,71
Local de informação (n=558)
ESF 236 42,29
Mídia 100 17,92
Escola/faculdade 44 7,89
Outros 133 23,84
Não respondeu 45 8,06
Participação em grupos 
(n=662)
Sim 70 10,57
Não 592 89,43
Informação sobre malefícios da 
obesidade (n=662)
Sim 366 55,29
Não 296 44,71
Local de informação (n=366)
ESF 64 17,49
Mídia 97 26,50
Escola/faculdade 35 9,56
Outros 87 23,77
Não respondeu 83 22,68
Informação sobre alimentação 
saudável (n=662)
Sim 396 59,82
Não 266 40,18
Local de informação (n=396)
ESF 72 18,20
Mídia 80 20,20
Escola/faculdade 45 11,40
Outros 107 27,00
Não respondeu 92 23,20
ESF= Estratégia, Saúde e Familia.

Tabela 5. Relação entre participantes com HAS diagnosticada e 
Informação sobre malefício da HAS.

Informações sobre malefícios 
da HAS

HAS diagnosticada Valor de p

Sim (n=558) 41,16
0,0111

Não (n=104) 31,73

foi observada para medida da CA (p<0,0001). Segundo 
estudos,20 sobrepeso e obesidade são fatores de risco reais 
para HAS, pois indivíduos apresentam um aumento de 2 a 
3,6 vezes o risco de ter hipertensão, respectivamente.²1 Fato 
observado neste estudo que mostra a íntima relação entre 
IMC e CA com o diagnóstico de HAS. 

Outro ponto importante da análise, é que demonstra relevân-
cia estática entre aumento da CA e alteração da PAS ≥ 140 mmHg 
em indivíduos que não apresentam o diagnóstico de HAS.

Revisão recente acerca da associação entre gordura 
visceral e síndrome metabólica sugere que a adiposidade 
abdominal é um elemento central, influenciando a resistência 
insulínica e, consequentemente, a síndrome metabólica e o 
risco cardiovascular.²²
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O evidente aumento na prevalência da HAS e o potencial 
de manejo dos fatores de risco modificáveis para HAS apoiam 
a adoção imediata de medidas preventivas e educacionais re-
presentando um importante investimento em saúde pública.21

Com relação às ações de prevenção e promoção à saúde 
percebemos que a grande parte das pessoas (84,29%) já re-
cebeu algum tipo de informação sobre o malefício da HAS. 
Sendo que a maioria das informações foram oferecidas nas ESF. 

Costa, Silva e Carvalho23 relataram que a ESF permitiu, 
entre outros avanços, a criação de vínculo entre os usuários 
e a unidade, com realização de ações de promoção a saúde 
e controle dos fatores de risco. Diante disso, percebemos 
que elas foram condizentes com o nosso estudo, visto que 
houve significância estatística (p<0,0111), entre as pessoas 
que tinham diagnóstico de HAS e receberam alguma infor-
mação pela ESF.

De acordo com ações de prevenção e promoção em 
saúde na esfera dos malefícios da obesidade foi verificado 
que 55,29% receberam informação, sendo que essas foram 
dadas principalmente pela mídia. Entendem-se como mí-
dia, os meios de comunicação como TV, revistas, jornais, 
entre outros. Esse fato é relevante e mostra a importância 
dos meios de comunicação em ações de prevenção e pro-
moção à saúde no Brasil, como também foi demonstrado 
em outros países do mundo como medidas de ações de 
prevenção e promoção à saúde que por fim se mostraram 
eficazes e favoráveis.24 

CONCLUSÃO
Conclui-se com o presente estudo que a prevalência de 

HAS dessa população vem de acordo com a prevalência da 
mesma morbidade em outros estudos. Ainda em comparação 
com outros autores percebeu-se o aumento da prevalência 
de obesidade e da alteração da CA.

Outro dado importante concluído é a relevância estatística 
que combina o aumento da CA com o diagnóstico de HAS, 
como também alterações da PAS ≥ 140mmHg. Este estudo 
demonstrou, que aferição de CA, independente das medidas 
tradicionalmente já realizadas como o do IMC, podem contribuir 
para a identificação precoce ou suspeição de HAS.

Além disso, percebemos com esse estudo, que se deve fazer 
uma melhor análise sobre qual é o momento que informações 
sobre o malefício da HAS são ofertadas, visto que neste estudo 
verificou-se correlação estatística com aqueles que possuem 
o diagnóstico de HAS e o recebimento dessas informações.

Outro ponto importante que deve ser discutido é o papel 
da mídia nas ações de prevenção e promoção à saúde, no 
qual foi o principal local que esses indivíduos receberam 
informação sobre os malefícios de obesidade. 

Baseado neste estudo, promover estratégias que visem a 
mudanças no estilo de vida, tais como aumento da atividade 
física, uma alimentação saudável, modificações nos hábitos 
alimentares e controle da PA são oportunas e necessárias e 
devem ser estimulados grupos multidisciplinares pelos órgãos 
de saúde pública para melhor orientação da população.
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Identificação
Nome: ______________________________________
Idade:________               Sexo: F (   )   M (   )
Cor: (   ) Branco  (   ) Pardo  (   ) Mulato  (   ) Negro 
Procedência:________________________________
Estado civil:
(   ) Solteiro (   ) Casado (   ) Divorciado
Escolaridade: 

Índice de massa corporal - (o IMC é calculado da seguinte 
forma: peso/alt²)
Peso:__________kg   
Altura________m
Imc: ___________kg/m²
Circunferência abdominal: ___________cm   

Você já recebeu alguma informação sobre os malefícios da 
obesidade para sua saúde?
(   ) Sim   onde_________________
(   ) Não    
Você já recebeu orientação sobre alimentação saudável?
(   ) Sim   onde__________________     
(   ) Não

Tabagismo 
Tem o hábito de fumar?

Você fuma mais frequentemente nas primeiras horas do dia do 
que durante o resto do dia?
(   )Sim
(   )Não
Você fuma mesmo estando doente ao ponto de ficar acamado a 
maior parte do dia?
(   )Sim
(   )Não   
Você já recebeu alguma informação sobre os malefícios do taba-
gismo para sua saúde?
(   )Sim    onde________________
(   )Não
Você já participou de algum grupo contra o tabagismo?
(   )Sim    onde________________
(   )Não

Consumo de álcool
Tem o hábito de ingerir bebidas alcoólicas? 
Sim (   )       Não (   )
Qual tipo de bebida?
(   ) Cerveja 
(   ) Vinho
(   ) Licor
(   ) Destiladas
(   ) Outras
Quantas vezes por semana?
(   ) Uma             (   ) Cinco           
(   ) Duas             (   ) Seis
(   ) Três               (   ) Sete
(   ) Quatro
Qual a quantidade?
(   ) Entre um copo e meia garrafa
(   ) Entre meia garrafa e uma garrafa
(   ) Mais de uma garrafa
Quantas_________        
Há quantos anos?
(   ) Entre um e cinco anos
(   ) Entre seis e dez anos
(   ) Mais de dez anos

Teste de Cage
Você já sentiu necessidade de diminuir a quantidade de bebida 
ou de parar de beber?
(   ) Sim
(   ) Não
Você já se sentiu aborrecido ao ser criticado por beber?
(   ) Sim
(   ) Não
Você já se sentiu culpado em relação a beber?
(   ) Sim
(   ) Não
Alguma vez já bebeu logo ao acordar pela manhã para diminuir 
o nervosismo ou a ressaca?
(   )Sim (   )Não 

Você já recebeu alguma informação sobre os malefícios do hábito 
de ingerir bebida alcoólica para sua saúde?
(   ) Sim    onde________________
(   ) Não

Anexo 1. Questionário para avaliação da prevalência dos fatores de risco para DCV e nível de informação sobre prevenção e promoção à saúde. 

Sim (   )
Qual o tipo?
Cigarro (   )
Cachimbo (   )
Charuto (   )
Cigarro de Palha (   )

Quantos maços por dia?
___________

Quantos anos?
___________

Maço/ano
___________

Não (   )
Já teve o hábito de fumar?
Sim (   )
Não (   )

Tipo?
_____________________

Quantos maços por dia?
___________

Quantos anos?
___________

Maço/ano
___________

Teste de Fagerstrom:
Quanto tempo depois de acordar, você fuma o seu primeiro 
cigarro?
(   )Após 60 min
(   )Entre 31 e 60 min
(   )Entre 6 e 30  min
(   )Nos primeiros 5 min
Você encontra dificuldades em evitar fumar em lugares onde é 
proibido, como por exemplo: igrejas, local de trabalho, cinema...
(   )Sim
(   )Não
Qual cigarro mais difícil de largar ou de não fumar?
(   )Qualquer um
(   )O primeiro da manhã                                                                      
Quantos cigarros você fuma por dia? (Obs.: Um maço equivale 
a 20 cigarros)
(   )Menos que 10
(   )Entre 11 e 20
(   )Entre 21 e 30
(   ) Mais que 31

PREVALÊNCIA DE OBESIDADE E NÍVEL DE INFORMAÇÃO SOBRE AÇÕES DE PREVENÇÃO E PROMOÇÃO À SAÚDE NO INTERIOR PAULISTA
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Sedentarismo
Atividades físicas vigorosas são aquelas que precisam de um 
grande esforço físico e que fazem respirar muito mais forte que 
o normal atividades fìsicas moderadas são aquelas que precisam 
de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte 
que o normal.
Para responder identificar somente as atividades que realizadas 
por pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez.

1A) Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo 
menos 10 minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma 
de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer 
ou como forma de exercício?
Dias _____ por semana (   ) Nenhum

1B) Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou caminhando por dia?
Horas: ______ minutos: _____

2A). Em quantos dias da última semana, você realizou atividades 
moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, como por 
exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 
aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer 
serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 
moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (por 
favor não inclua caminhada)
Dias _____ por semana (   ) Nenhum

2B) Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo 
menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou 
fazendo essas atividades por dia?
Horas: ______ minutos: _____

3A) Em quantos dias da última semana, você realizou atividades 
vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exem-
plo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido 
na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados 
ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiração ou 
batimentos do coração.
Dias _____ por semana (   ) Nenhum

3B) Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo 
menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você gastou 
fazendo essas atividades por dia?
Horas: ______ minutos: _____

Estas últimas questões são sobre o tempo que o usuário permanece 
sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e 
durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 
sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando 
um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo tv. Não inclua 
o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, 
metrô ou carro.

4A) Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia 
de semana?
Horas: ____minutos_______

4B) Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um 
dia de final de semana?
 Horas]: ____minutos_________

Você já recebeu alguma informação sobre os malefícios do se-
dentarismo para sua saúde?
(   )Sim   onde________________
(   )Não

Pressão arterial 

Aferição da pressão arterial  

X

Tem diagnóstico de hipertensão?
Sim (   )           Não (   )

Se sim, faz uso de algum medicamento para hipertensão?
Sim (   )           Não (   )
Quais:____________

Você afere a sua pressão rotineiramente?
(   ) Sim   onde_________________
(   ) Não   

Você já recebeu alguma informação  sobre os malefícios da 
hipertensão ?
(   )Sim    onde_________________
(   )Não  

Quantas vezes você afere a sua pressão por ano?_____________
Você já participou de grupos (como grupo de caminha, hiper-
tensão) nas esfs?
(   )Sim       quais____________________________
(   )Não              ____________________________
                          ____________________________

Anexo 1. Questionário para avaliação da prevalência dos fatores de risco para DCV e nível de informação sobre prevenção e promoção à saúde. 
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RESUMO
Introdução: Condições como hipertensão arterial (HAS) e obesidade são atualmente as mais prevalentes na população, 

devendo ser abordados por políticas públicas eficientes. Intervenções a nível coletivo têm se mostrado mais efetivas; para 
isso, estratégias de comunicação de massa, atividades interativas e propostas que visem mudanças no estilo de vida devem 
ser elaboradas. O engajamento de entidades como as Sociedades de Cardiologia garante maior referencial técnico. Objetivo: 
Identificar as ações preventivas promovidas na Campanha “Eu sou 12 por 8” em relação à obesidade e HAS em uma cidade 
do interior paulista. Métodos: Estudo transversal com participantes da campanha “Eu sou 12 por 8” promovida pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia. Foram analisadas a Pressão Arterial (PA), Índice de Massa Corpórea (IMC), Circunferência Abdominal 
(CA) e aplicação de um questionário sobre as ações de prevenção e promoção à saúde. Resultados: Foi constatada maior pre-
valência de HAS à medida que se aumenta o IMC e essa tendência se repetiu para medida da CA (p<0,0001), evidenciando 
a íntima relação entre IMC e CA com o diagnóstico de HAS. Em relação às ações de promoção e prevenção 85% receberam 
informações sobre a nocividade da HAS, sendo a mídia o principal meio disseminador. Além disso, cerca de 50% dos usuários 
não conhecem os malefícios da obesidade. Também foi observado maior conhecimento sobre os danos da HAS em pacientes 
previamente diagnosticados. Conclusão: Pela elevada prevalência de obesidade e HAS e sua relação intercausal, é imprescindível 
a realização de atividades de prevenção. A identificação do papel da mídia nestas ações demonstra como melhor atingir a po-
pulação. Por fim, percebe-se a Sociedade de Cardiologia como agente necessário, de forma a realizar ações benéficas à saúde.

Descritores: Hipertensão Arterial; Índice de Massa Corporal; Circunferência Abdominal; Promoção da Saúde.

ABSTRACT
Introdution: Clinical conditions such as arterial hypertension and obesity are the most prevalent cardiovascular risk-factors 

in the population; which means that both must be addressed by well-planned, efficient public policies. Since interventions in 
a collective level have been well-received by patients, it is necessary to resort strategies of mass communication, interactive 
activities and lifestyle alterations to improve health promotion programs. The participation of entities such as the Brazilian 
Cardiology Societies guarantees major technical reference. Objective: To identify the preventive measure promoted during the 
“Eu sou 12 por 8” campaign related to obesity and hypertension in a city of São Paulo state. Methodology: A transversal study 
with participants of Eu sou 12 por 8” campaign. The variables of interest were blood pressure (BP), body mass index (BMI) 
and abdominal circumference (AC), the evaluation of preventive actions regarding cardiovascular disease occurred through 
a self-elaborated questionnaire. Results: The results showed positive correlations between hypertension and the BMI; as well 
as hypertension and AC: as the BMI and CI grow, the greater is the prevalence for hypertension (p<0,0001), pointing the 
intimate relation that both the BMI and AC hold with the diagnosis of hypertension. Regarding the promotion and prevention 
actions, 85% of the participants had received information about the dangers and implications of hypertension – having the 
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media as its main source. In addition, almost half of the users declared not to acknowledge obesities’ future consequences. 
It has also been observed a major understanding of the hypertensive disease in patients that had been previously diagnosed. 
Conclusion: The realization of activities in order to promote cardiovascular health is extremely necessary, due to the elevated 
prevalence of obesity and hypertension. Also, to identify the medias’ role in such campaigns demonstrates a more efficient 
way to reach individuals. Finally, the role of the Brazilian Cardiology Society is to act in the community, developing actions 
to enrich local health structure.

Keywords: Hypertension; Body Mass Index; Abdominal Circumference; Health Promotion.

INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um 

problema de saúde pública, por gerarem maiores gastos com 
assistência médica. Dentre elas estão inclusas as doenças 
cardiovasculares, consideradas as principais causas de mor-
bimortalidade em todo o mundo.1-3 

Além disso, essas moléstias são influenciadas por fatores de 
risco que predispõem o surgimento e prognóstico da doença. 
Tais fatores são classificados em intrínsecos, ou não modificá-
veis; e extrínsecos, ou passiveis de intervenção.4

Como exemplo de condições não modificáveis estão 
idade, raça, sexo e histórico familiar positivo. Quanto aos 
fatores de risco modificáveis estão a hipertensão arterial, ta-
bagismo, diabetes mellitus, sedentarismo, estresse, obesidade 
e etilismo, que por seu potencial em ocasionar complicações 
podem e devem ser abordados precocemente por políticas 
públicas eficientes que visem a melhoria da qualidade de vida 
e redução de custos em saúde.5,6

Os mais prevalentes na população são a Hipertensão Ar-
terial Sistêmica (HAS) que acomete 800 milhões de pessoas 
no mundo, causando mais de 7 milhões de mortes/ano7 e 
a obesidade estimando-se que mais de 50% dos brasileiros 
esteja acima do peso.8 

Visto que a grande maioria dos fatores de risco para as 
DCV são modificáveis é de suma importância sua preven-
ção e a promoção de saúde. A prevenção como estratégia 
na diminuição da prevalência de doenças cardiovasculares 
e a promoção por meio da maior autonomia do usuário, 
proporcionando-lhe oportunidades de conhecer e controlar 
os fatores determinantes sobre sua própria saúde.9

Acredita-se que as intervenções comunitárias têm um 
potencial de impacto maior quando comparadas às propostas 
em nível individual. Tais ações objetivam a mudança de fatores 
de risco. Para que sejam possíveis, é necessário o envolvimento 
da comunidade e suas organizações como um todo, além de 
empregar estratégias de comunicação de massa, atividades 
interativas e intervenções que visem mudanças ambientais. 10

Além da mobilização comunitária, é necessário o enga-
jamento de entidades como as Sociedades de Cardiologia 
para um maior referencial técnico na orientação individual 
e amplificação de políticas públicas, que atualmente se 
mostram ineficazes quanto à orientação de hábitos de vida 
saudáveis e danos potenciais das doenças cardiovasculares. 
Alguns exemplos dessa prática das Sociedades de Cardiologia 
são projetos preventivos como o Dia Mundial do Coração, 
Dia Nacional de Controle do Colesterol, Dia Nacional de 
Prevenção e Combate à Hipertensão Arterial e a Semana do 
Coração, vinculada com a Campanha “Eu sou 12 por 8”. 11,12

OBJETIVO
O objetivo desse estudo foi identificar as ações pre-

ventivas promovidas em Campanha “Eu sou 12 por 8” em 
relação a obesidade e HAS em uma cidade do interior do 
estado de São Paulo.

MÉTODOS
Estudo transversal realizado com participantes da 

campanha de saúde intitulada “Eu sou 12 por 8” pro-
movida pela Sociedade Brasileira de Cardiologia que 
ocorreu em Presidente Prudente, SP, no ano de 2015. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(CAAE: CAAE: 43272215.3.0000.5515). A amostra foi calcu-
lada considerando uma prevalência estimada para doenças 
cardiovasculares em ambos os sexos e acima de 20 anos 
de 37%, com um intervalo de confiança de 95% e erro de 
estimativa de 5%. Sobre a amostra obtida (n=358) foram 
acrescidos 40% como perdas estimadas, resultando em uma 
amostra final composta por 500 indivíduos.13,14

Os critérios de inclusão foram: ser adulto, anuência 
do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE), em 
duas vias e ter realizado todas as ações necessárias para a 
realização do estudo.

Foram analisadas a Pressão Arterial (PA), Índice de Massa 
Corpórea (IMC) e Circunferência Abdominal (CA), além da 
aplicação de um questionário para adquirir informações de 
identificação, avaliação sociodemográfica e econômica dos 
participantes e demais ações de prevenção e promoção à 
saúde para as doenças cardiovasculares. 

A PA foi avaliada por meio indireto com esfigmomanô-
metro aneroide da marca Premium (Wenzhou Instruments 
Co. – China ) e estetoscópio da marca Littmann (3M Health 
Care Service Center 3M Bldg 502-1W-01 3350 Granada Ave N 
Suite 200 Oakdale, MN 55128), ambos devidamente testados 
e aprovados pelo INMETRO. Foram aguardados 5 minutos de 
descanso antes da aferição realizada em ambos os braços. 
O valor considerado foi o maior, sendo classificadas como 
alteradas aquelas que tiveram sua pressão arterial sistólica 
≥ 140mmHg, tendo em vista os índices pressóricos presentes 
na 7º Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial.15

Para o cálculo do IMC, os participantes foram pesados 
com balança eletrônica da marca Camry (modelo EB9013, 
ZHONGSHAN CAMRY ELECTRONIC CO., LTD, Qiwan Road, 
Zhongshan), com capacidade de 150kg, precisão de 100g e 
colocada em local plano e rígido. A medição da estatura foi 
realizada por meio de estadiometro. 

O IMC foi obtido pela fórmula: massa corporal 
(Kg)/estatura(m)² e os valores de IMC acima de 25,0 kg/m2 ca-
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Tabela 1.Frequência absoluta (n) e percentual (%) das características 
sócio demográficas e  dos participantes (n=662).

Sexo
Frequência 
absoluta (n)

Frequência 
percentual (%)

Masculino 369 55,74
Feminino 293 44,26
Faixa etária
Adolescentes 6 0,91
Adultos 357 53,93
Idosos 299 45,16
Etnia
Branco 440 66,47
Pardo 133 20,09
Mulato 51 7,70
Negro 37 5,59
Amarelo 1 0,15
Estado civil
Casado 380 57,40
Solteiro 132 19,94
Divorciado 80 12,08
Viúvo 70 10,57
Escolaridade
Fundamental incompleto 264 39,88
Fundamental completo 107 16,16
Médio incompleto 35 5,29
Médio completo 149 22,51
Superior incompleto 26 3,93
Superior completo 81 12,24
Procedência
Presidente Prudente 500 75,53
Outros 162 24,47

Tabela 2. Frequência absoluta e (n) percentual (%) de Indice de mas-
sa corpórea (IMC), Circunferência Abdominal (CA) e Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) Diagnosticada e não Diagnosticada nos par-
ticipantes (n=662).

IMC (n=473)
Frequência 
absoluta (n)

Frequência 
percentual (%)

Abaixo 12 2,54
Normal 222 46,93
Acima 239 50,53
Obesidade (n=189)
Grau 1 137 72,49
Grau 2 36 19,05
Grau 3 16 8,46
Circunferência (n=662)
Normal masculina 78 11,78
Normal feminina 110 16,62
Risco masculino 291 43,96
Risco feminino 183 27,64
HAS Diagnosticada
Sim
Não

285
377

43,05
56,69

HAS Diagnosticada/ Sexo
Masculino
Feminino

130
155

44,40
42,00

HAS Não Diagnosticada (n=377)
PAS > =140 48 12,73
PAS < 140 329 87,27

racterizam excesso de peso, sendo que, valores de 25,0 kg/m2 
a 29,9 kg/m2 correspondem a sobrepeso e valores de 
IMC ≥ 30,0 kg/m2 à obesidade, classificada em grau 1 
(30 a 34,9kg/m²), grau 2 (35 a 39,9kg/m²) e grau 3 (>=40kg/m²). 
Estes parâmetros são de acordo com a classificação de Obesi-
dade proposta pela Organização Mundial de Saúde e descrito 
na Diretriz Brasileira de Obesidade.16

Os resultados obtidos pela medição da CA com valores 
igual ou superior a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres, 
foram considerados predisponentes para eventos cardiovascu-
lares. A cicatriz umbilical foi utilizada como local padrão para 
a mensuração, e os índices são de acordo com a Diretrizes 
Brasileiras de Obesidade. Essa avaliação foi realizada com uma 
fita métrica com milimetragem padrão, sendo os participantes 
colocados em posição ortostática. 

A avaliação das ações de prevenção e promoção para DCV 
foi realizada por meio de questionário elaborado pelos próprios 
avaliadores e aplicados de forma individualizada por meio de 
entrevistas. Foram elaboradas as seguintes questões: “Recebeu 
informações sobre os malefícios da hipertensão arterial sistêmica 
e/ou obesidade? Qual foi a fonte dessas informações?”

 A análise dos dados referentes ao perfil dos participantes 
da pesquisa foi realizada por meio de estatística descritiva. 
A associação entre HAS referida ou não (PAS ≥ 140) e os 
fatores de risco foi analisada por meio do teste G e teste do 
qui-quadrado, de acordo com a necessidade. As análises es-
tatísticas foram realizadas no programa BioEstat 5.3 (apresenta 
aplicativos estatísticos, voltados sobretudo para as áreas das 
ciências biológicas e médicas), utilizando nível de significância 
de 5% (p<0,05).

RESULTADOS
Foram analisados 662 voluntários dos 947 pesquisados, 

por se enquadrarem nos critérios de inclusão. Foi observada 
uma maior prevalência do sexo masculino, sendo em sua 
maioria adultos e de ensino fundamental incompleto. Uma 
constatação importante está relacionada à pequena parcela 
de adolescentes na amostra avaliada.

Os dados sociodemográficos dos entrevistados são apre-
sentados na Tabela 1.

Os valores de IMC ≥25 kg/m2 correspondem a 239 pes-
soas (50,53%). Destas, 189 foram consideradas obesas, sendo 
137 (72,49%) classificadas como obesidade grau 1. Em relação 
à circunferência abdominal (CA) apenas uma minoria dos 
avaliados apresentam valores dentro da faixa da normalidade, 
enquanto que 291 (43,96%) homens e 183 (27,64%) mulheres 
possuem CA aumentada, o que caracteriza um fator de risco 
cardiovascular. Com relação à HAS, a maioria dos pacientes 
do estudo não possuia a doença. Ainda assim, quando ana-
lisadas as medidas pressóricas obtidas, 13% demonstravam 
PAS≥ 140 mmHg. Em comparação, 285 (43,05%) indivíduos 
têm o diagnóstico confirmado, sendo 42% mulheres e 44% 
homens. (Tabela 2)

Houve uma associação positiva e estatisticamente sig-
nificante (p<0,0001) entre o IMC e a ocorrência de HAS 
diagnosticada. Em similitude, isso ocorre quando o índice é 
comparado com os valores de CA. Da mesma forma, indivídu-
os que não possuem diagnóstico de HAS, porém apresentam 
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PAS >=140 mmHg, obtiveram alteração da CA (p<0,0023), 
constatando uma relação direta entre esses fatores. Entretanto, 
isso não foi observado na relação da PAS com IMC, que não 
mostrou relevância (p=0,0758). (Tabela 3)

Em relação às ações de promoção e prevenção, 558 
(84,29%) pessoas receberam informações sobre o malefício 
da HAS, sendo que o principal disseminador foi a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) correspondendo a 42,29%. Outro dado 
relevante foi quanto à participação dos indivíduos em grupos 
coletivos de orientação sobre a patologia nas ESF, sendo que 
apenas 11% compareciam regularmente. 

Ao analisar as informações referentes à obesidade quase 
50% da amostra pesquisada não se associa a doença com 
suas repercussões negativas. Além disso, a ESF não se mostrou 
efetiva em proporcionar educação em saúde e autonomia dos 
usuários, uma vez que a mídia se mostrou o principal meio 
de esclarecimento. 

Ainda na avaliação, os indivíduos foram questionados 
sobre orientações em relação à alimentação saudável e 396 
(59,82%) responderam que haviam sido informadas. Deste 
total, 20% receberam o conhecimento através da mídia e 
18% pela ESF.  (Tabela 4)

Houve significância estatística na associação entre pessoas 
com diagnóstico de HAS e informação sobre o malefício desta, 
correspondendo a p<0,0111. (Tabela 5)

Tabela 3. Frequência percentual (%) de Hipertensão Arterial Sistêmi-
ca Diagnosticada e Hipertensão Arterial Sistêmica não diagnosticada 
(PAS>=140) nos participantes de acordo com os fatores de risco. 

Índice de Massa Corpórea HAS diagnosticada Valor de p

Abaixo do peso (n=12) 8,33

<0,0001

Normal (n=222) 28,83

Acima do peso (n=239) 43,52

Obesidade 1 (n=137) 57,66

Obesidade 2 (n=36) 61,11

Obesidade 3 (n=16) 93,75

Circunferência Abdominal

Normal masculina (n=78) 21,79

<0,0001Normal feminina (n=110) 33,64

Risco masculino (n=291) 47,42

Risco feminino (n=183) 50,83

Índice de Massa Corpórea PAS ≥ 140

Abaixo do peso (n=11) 27,27

0,0758

Normal (n=158) 10,13

Acima do peso (n=135) 11,11

Obesidade 1 (n=58) 15,52

Obesidade 2 (n=14) 28,57

Obesidade 3 (n=1) 100,00

Circunferência Abdominal

Normal masculina (n=73) 13,11

0,0023
Normal feminina (n=61) 30,14

Risco masculino (n=90) 42,22

Risco feminino (n=153) 31,37

Tabela 5. Relação entre participantes com HAS diagnosticada e 
Informação sobre malefício da HAS.

Informações sobre 
malefícios da HAS

HAS diagnosticada Valor de p

Sim (n=558) 41,16
0,0111

Não (n=104) 31,73

Tabela 4. Frequência Absoluta (n) e Frequência Percen-
tual (%) sobre Informação sobre maleficio sobre Hipertensão 
Arterial Sistêmica, obesidade, alimentação saudável e o local 
dessas informações.

Informação sobre malefício da
Hipertensão Arterial Sistêmica

Frequência 
absoluta (n)

Frequência 
percentual (%)

Sim 558 84,29

Não 104 15,71

Local de informação (n=558)

Estratégia de Saúde da Família 236 42,29

Mídia 100 17,92

Escola/faculdade 44 7,89

Outros 133 23,84

Não respondeu 45 8,06

Participação em grupos (n=662)

Sim 70 10,57

Não 592 89,43

Informação sobre malefícios da obesidade (n=662)

Sim 366 55,24

Não 296 44,71

Local de informação (n=366)

Estratégia de Saúde da Família 64 17,49

Mídia 97 26,50

Escola/ Faculdade 35 9,56

Outros 87 23,77

Não respondeu 83 22,68

Informação sobre alimentação saudável (n=662)

Sim 396 59,82

Não 266 40,18

Local de informação (n=396)

Estratégia de Saúde da Família 72 18,20

Mídia 80 20,20

Escola/faculdade 45 11,40

Outros 107 27,00

Não respondeu 92 23,20
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DISCUSSÃO
O principal achado dessa pesquisa foi revelar o papel das 

Sociedades de Cardiologia por meio da mídia em divulgar e 
orientar a população sobre métodos de prevenção e promo-
ção à saúde relacionados à HAS e a obesidade. Além disso, 
observou-se uma maior prevalência de homens no estudo, 
fato que pode ser associado a uma maior procura e acesso à 
saúde por parte desta população.17 

No entanto, a participação de crianças e adolescentes 
foi insignificante se comparada ao restante; tais indicadores 
explicitam a necessidade de estratégias mais efetivas para 
prevenção precoce – seja por ações nas escolas, pela mídia 
e ainda pela ação das sociedades de cardiologia sobre este 
público especificamente.14

Quando analisada a influência da escolaridade-média da 
população em associação à procura por informação nota-se que 
indivíduos com menos tempo de estudo buscam os serviços 
de saúde mais frequentemente;18 tal fato é uma constatação 
interessante, visto que o esperado seria uma associação positiva 
entre o conhecimento e a autonomia do usuário. 

Os resultados verificaram que 43% confirmaram o 
diagnóstico de HAS, sem haver distinção de gênero, no 
qual 42% são mulheres 44,4% homens. Tais achados são 
controversos à média nacional, que apresenta uma preva-
lência ao redor de 35,8%, com maior distribuição no sexo 
masculino (40,1% vs 32,2%).

Outro dado relevante foi à alteração do IMC dessa popu-
lação, no qual 239 (50,53%) dos indivíduos estão acima do 
peso e 189 (28,54%) já são considerados obesos, porcentagem 
maior em comparação com os dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) que analisou a população 
brasileira e constatou valores próximos a 60%.19 Com relação 
a CA, observou-se a prevalência de alterações de sua medida 
tanto para homens quanto para mulheres, correspondendo 
respectivamente 43,96% e 27,64%.  

Nesta pesquisa, verificou-se que os dados antropométricos 
indicaram um nítido aumento da prevalência de HAS à medida 
que se aumenta o IMC e essa mesma tendência foi observada 
para a CA (p<0,0001).20 De acordo com estudos, sobrepeso 
e obesidade apresentam-se como fatores de risco reais para 
hipertensão, levando a mesma constatação do exposto.21

Outro ponto importante da análise é a demonstração de 
relevância estatística entre aumento da CA e alteração da 
pressão arterial sistólica para ≥ 140 mmHg em indivíduos que 
não apresentam o diagnóstico de HAS. Fica claro que a men-
suração da CA, independente das medidas tradicionalmente 
já realizadas do IMC, poderia contribuir para a identificação 
precoce ou suspeita de HAS.13

Revisão recente acerca da associação entre gordura 
visceral e síndrome metabólica sugere que a adiposidade 
abdominal é um elemento central, influenciando a resistência 
insulínica e, consequentemente, a síndrome metabólica e o 
risco cardiovascular.22

O evidente aumento na prevalência da HAS e o potencial 
de manejo dos fatores de risco modificáveis para a patologia 
apoiam a adoção imediata de medidas preventivas e edu-
cacionais, representando um importante investimento em 
saúde pública.9

Com relação às ações de prevenção e promoção à saúde 
percebemos que grande parte das pessoas (84,29%) já re-
cebeu algum tipo de informação sobre o malefício da HAS. 
Sendo que a maioria delas foram oferecidas na Estratégia 
Saúde da Família (ESF). Costa, Silva e Carvalho23 relataram 
que a ESF permitiu, entre outros avanços, a criação de vín-
culo entre os usuários e a unidade, com realização de ações 
de promoção à saúde e controle dos fatores de risco. Com 
relação a essas informações houve associação significativa 
entre pessoas com diagnóstico de HAS e informação sobre 
o seu maleficio (p<0,0111), tal associação demonstra que 
os pacientes foram corretamente orientados em relação à 
patologia no momento do diagnóstico.

De acordo com ações de prevenção e promoção em saúde 
na esfera da obesidade foi verificado que 55,29% receberam 
informação, sendo que estas advêm principalmente dos meios 
de comunicação como TV, revistas, jornais, entre outros. Esse 
é um fato relevante que demonstra a importância desses 
veículos em ações de saúde no Brasil. Da mesma forma, foi 
demonstrado o uso dos meios de comunicação em outros 
países do mundo como medidas eficazes e favoráveis.24 

CONCLUSÃO
A Campanha “Eu Sou 12 por 8” promovida pela Sociedade 

Brasileira de Cardiologia identificou alta prevalência de HAS, 
associação do aumento da CA com o diagnóstico de HAS e 
alterações pressóricas (PAS >=140mmHg). Outro ponto im-
portante foi à identificação do papel da mídia nestas ações, 
pois este ainda é o principal local pelo qual os indivíduos 
recebem informação sobre os malefícios de obesidade. Com 
esse estudo comprova-se a importância da Sociedade de 
Cardiologia, em persistir com ações de prevenção e promoção 
a saúde e aumentar suas atividades por meio de estratégias 
que visem a mudanças no estilo de vida, tais como aumento 
da atividade física, uma alimentação saudável, visando prin-
cipalmente a população infantil, com objetivo de diminuir 
a incidência de doenças cardiovasculares e reduzir futuros 
gastos em saúde pública.
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RESUMO
Pacientes hipertensos são prevalentes entre aqueles de maior risco cardiovascular, como indivíduos em prevenção secun-

dária, diabéticos e idosos. Na prevenção primária, muitos pacientes sobretudo em risco intermediário também são hipertensos. 
Estudos conduzidos em prevenção primária ou secundária com hipolipemiantes trouxeram expressiva redução de desfechos 
cardiovasculares, como doença coronariana, cerebrovascular e, mais recentemente, nas complicações isquêmicas da doença 
arterial periférica. Os mecanismos vão além do controle lipídico, envolvendo aspectos benéficos na fisiologia vascular.

Descritores: Hipertensão; Dislipidemias; Fatores de Risco. 

ABSTRACT
Hypertensive subjects are commonly identified among those of higher cardiovascular risk, such as individuals in secondary 

prevention, those with diabetes or older. In the primary prevention, many patients on intermediate risk are also hypertensives. 
Studies conducted in primary or secondary prevention with lipid lowering drugs have shown significant decrease in cardiovascular 
events, including coronary artery disease, stroke, and more recently, on peripheral artery disease events. Beneficial mechanisms 
seem to be beyond lipid control, and include effects on vascular physiology. 

Keywords: Hypertension; Dyslipidemias; Risk Factors.

INTRODUÇÃO
Qual o risco cardiovascular do paciente hipertenso? Existe 

um padrão típico da dislipidemia em hipertensos? Existe be-
nefício para o tratamento hipolipemiante com estatinas para 
pacientes hipertensos, sem dislipidemia?

A hipertensão arterial cursa com alterações do remodela-
mento vascular e cardíaco, frequentemente associados com 
aterosclerose na íntima vascular, disfunção endotelial, infla-
mação e muitas vezes acompanhada de comorbidades como 
distúrbios da glicemia e lesões cardíacas e renais.

De acordo com a diretriz conjunta da SBC/SBEM/SBD1,2 
publicada em 2017, um paciente hipertenso com 50 anos, 
sem história de doença cardiovascular e PAS = 140 mm Hg, 
sem tratamento e sem dislipidemia será classificado como de 
risco intermediário e terá como alvos LDL-C < 100 mg/dL e 
colesterol não HDL < 130 mg/dL. Outro paciente também 
em prevenção primária, mas com PAS = 160 mm Hg em 
tratamento de hipertensão arterial será classificado como de 
alto risco, ou seja, com metas de LDL-C < 70 mg/dL e co-
lesterol não HDL < 100 mg/dL. Paciente classificado como 
hipertenso (qualquer nível) com diabetes tipo 2 ou tipo 1, 
também será classificado como de alto risco. Finalmente, todo 

Artigo de Revisão/Revision Article

paciente hipertenso que estiver em prevenção secundária será 
classificado como de muito alto risco, com as metas de LDL-C 
< 50 mg/dL e colesterol não HDL < 80 mg/dL. Desta forma, 
muitos pacientes hipertensos precisam de tratamento hipolipe-
miante, principalmente com estatinas, em longo prazo. Mas, 
os resultados de estudos de intervenção, justificam a conduta?

Nesta revisão, iremos apresentar potenciais mecanismos 
de proteção cardiovascular pelo tratamento hipolipemiante 
em hipertensos e os principais resultados de estudos que 
nortearam as condutas de nossa recente diretriz.

MECANISMOS DE PROTEÇÃO 
CARDIOVASCULAR

Meta-regressão que incluiu mais de 300.000 indivíduos 
mostrou que intervenções com estatinas e sem estatinas que 
levem a maior expressão do receptor de LDL (sequestrantes de 
ácido biliar, ezetimiba, cirurgia de by-pass ileal) determinam 
menor risco de eventos coronarianos.3

Porém, além dos benefícios em longo prazo, o uso de 
estatinas pode apresentar ações adicionais de relevância 
ao paciente hipertenso. Neste contexto, a Figura 1 mostra 
algumas ações pleiotrópicas das estatinas, como melhoria no 
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perfil lipídico, aumento da mobilização de células progenitoras 
endoteliais, diminuição da inflamação e das micropartículas 
endoteliais circulantes, redução da pressão arterial, melhora 
da função endotelial e diminuição na vulnerabilidade das 
placas ateroscleróticas.4

QUAL O PADRÃO DA DISLIPIDEMIA DOS 
PACIENTES HIPERTENSOS?

A hipertensão arterial é muito mais incidente em pacientes 
com sobrepeso ou obesidade e, particularmente, entre os pa-
cientes com diabetes tipo 2.  Nestas condições, o padrão mais 
típico da dislipidemia é a chamada tríade lipídica: aumento de 
triglicérides, redução de HDL-C e aumento de lipoproteínas 
de baixa densidade (LDL) de maior densidade (partículas de 
LDL pequenas e densas). Este padrão de dislipidemia está 
associado com desfechos coronarianos e formação de placas 
ateromatosas, pois o excesso de triglicérides leva a maior 
formação de partículas remanescentes de grande potencial 
aterogênico. De fato, tanto remanescentes de quilomícrons 
como de lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) 
podem fornecer colesterol para formação de placas.5 A maior 
permanência na circulação de remanescentes de VLDL leva a 
formação de partículas pequenas e densas de LDL (após hidró-
lise de seu conteúdo de triglicérides pela lipase hepática). Estas 
LDL são mais difíceis de depuração da corrente circulatória, 
sofrem modificações estruturais e acabam servindo de matéria 
prima para a formação das placas.6 Além disso, valores muito 
elevados de triglicérides também se associam a outras com-
plicações como pancreatites.7 Mais recentemente, associação 
da hipertrigliceridemia com insuficiência cardíaca também 
foi relatada em grande estudo populacional na Dinamarca.8

A EXPERIÊNCIA DO ESTUDO ASCOT E HOPE 3
O estudo ASCOT9 examinou os efeitos de tratamento mo-

derado hipolipemiante (atorvastatina 10 mg/dia) em pacientes 
com hipertensão arterial (idades entre 40-79 anos), em pre-
venção primária da doença cardiovascular e sem dislipidemia. 
O estudo programado para cinco anos foi interrompido com 
3,3 anos pelos evidentes e, até certo ponto surpreendentes, 
benefícios na redução de eventos cardiovasculares (27% de 
redução na incidência de acidente vascular cerebral, 21% 
de redução em eventos cardiovasculares totais, redução de 
29% de eventos coronarianos totais) que tiveram início já no 
primeiro ano de exposição ao tratamento.

Outra evidência, ainda mais recente, dos benefícios do 
tratamento com estatinas em pacientes, em prevenção pri-
mária da doença cardiovascular e em risco intermediário para 
desfechos cardiovasculares foi mostrada no estudo HOPE-3.10 
O estudo, conduzido em pacientes sem hipercolesterolemia 
e envolvendo grupos étnicos não adequadamente repre-
sentados em estudos prévios com estatinas, mostrou que a 
administração de rosuvastatina 10 mg (tratamento moderado 
da colesterolemia) se associou a 24% de redução do objetivo 
coprimário de morte cardiovascular, infarto ou AVC não fatais. 
O segundo objetivo coprimário (que envolveu adicionalmente 
revascularização, insuficiência cardíaca ou parada cardíaca 
com sucesso de ressuscitação) também se reduziu significan-
temente em 25%. De forma surpreendente, o tratamento da 
população de risco intermediário, no mesmo estudo com o 
uso de candesartana+hidroclorotiazida não reduziu desfechos 
cardiovasculares, exceto entre os pacientes no tercil superior 
de valor da pressão arterial sistólica basal (> 143,5 mm Hg).11 
Por outro lado, o tratamento anti-hipertensivo, desde que 
combinado com estatinas, mostrou benefícios.12

Figura 1. Efeitos das estatinas para redução de desfechos cardiovasculares. Além das modificações lipídicas, as estatinas podem aumentar 
a mobilização de células progenitoras endoteliais e reduzir a taxa de apoptose destas células, por redução da inflamação. Também podem 
reduzir (modestamente) a pressão arterial sistólica e diastólica (em hipertensos e normotensos), bem como melhorar a função endotelial e 
ainda diminuir o risco trombótico (via maior biodisponibilidade de óxido nítrico e menor transcrição gênica de biomarcadores da coagulação)4.
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O estudo JUPITER, avaliando os efeitos da rosuvastatina 
20 mg em pacientes em prevenção primária com LDL-C 
considerado normal (média de 104 mg/dL), mas com proteí-
na C-reativa elevada (≥ 2 mg/L) mostrou redução precoce e 
expressiva de desfechos cardiovasculares combinados. Para o 
subgrupo de pacientes hipertensos deste estudo, o NNT para 
o objetivo primário foi de 19, para o objetivo primário acres-
cido de morte por todas as causas foi de 17, e para objetivo 
primário+morte+tromboembolismo venoso de apenas 16 
pacientes a serem tratados por cinco anos.13

Benefícios adicionais com o uso de estatinas incluem 
pacientes com doença renal crônica não dialítica. Neste con-
texto, tratamento com estatinas de alta efetividade melhoram 
significantemente em relação a controles o declínio da função 
renal, embora sem diferenças na microalbuminúria.14

Em pacientes mais graves, como aqueles hipertensos 
ou diabéticos em prevenção secundária da doença car-
diovascular, os benefícios da terapia hipolipemiante ficam 

mais evidentes, mesmo com o uso de novos agentes como 
inibidores da PCSK9, mostrando redução de desfechos car-
diovasculares compostos, como também na incidência de 
acidente vascular cerebral e desfechos associados à doença 
vascular obstrutiva periférica.15-17

CONCLUSÕES
Pacientes hipertensos são mais prevalentes entre os pacien-

tes de maior risco cardiovascular, como os obesos, diabéticos e 
sedentários. Se na prevenção secundária são inquestionáveis os 
benefícios da redução do LDL-C com estatinas e outros agentes 
hipolipemiantes, na prevenção primária existe claro benefício 
em grande parcela populacional, sobretudo para pacientes com 
risco cardiovascular ao menos intermediário.

De forma interessante, o benefício das estatinas parece 
ocorrer em ampla variedade de pacientes, incluindo aqueles 
com hipertensão, pré-hipertensão ou mesmo normotensos de 
risco intermediário ou elevado para eventos cardiovasculares. 
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DESCRIÇÃO DO ESTUDO
O estudo descreve a associação do consumo de bebidas 

açucaradas e bebidas adoçadas artificialmente com o risco 
de evento cardiovascular, em especial, o acidente vascular 
encefálico (AVE) isquêmico e concomitantemente o risco de 
demência ou demência pela Doença de Alzheimer (DA). 

Os refrigerantes açucarados ou artificialmente adoçados 
foram associados ao risco de acidente vascular encefálico e 
o surgimento de demência em um período de 10 anos, em 
um estudo baseado na comunidade de Framingham. Foram 
examinadas também as bebidas açucaradas totais, que com-
binaram refrigerantes açucarados com açúcar, bebidas não 
carbonatadas e sucos de frutas.

A metodologia proposta no estudo foi a aplicação de 
um Questionário de Frequência Alimentar (QFA), com 
validação comprovada pela ingestão alimentar nos últimos 
12 meses. Os participantes responderam de acordo com a 
frequência com que consumiam um copo, garrafa ou lata 
de cada item de bebida açucarada, em média, em relação 
ao ano anterior.

O QFA incluiu três itens em refrigerantes açucarados, 
quatro itens em suco de frutas, um item em bebidas de frutas 
açucaradas com açúcar não carbonatadas e três itens em re-
frigerantes artificialmente adoçados. Cada item foi marcado 
de acordo com nove respostas que variaram de nunca ou 
<1 por mês para seis vezes ou mais por dia. 

Os resultados mostraram que o maior consumo de refri-
gerante adoçado artificialmente foi associado a um aumento 
no risco de AVE e demência. Nem bebidas azuis (marca de 
refrigerante) nem o consumo de refrigerantes açucarados 
foram associados com o risco de AVE ou demência.

A prevalência foi maior em paciente portador de diabetes 
mellitus e isto foi identificado como um potencial mediador 
da associação entre a ingestão de bebidas açucaradas artifi-
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cialmente e o risco de demência causada por todas as causas 
e demência pela Doença de Alzheimer.

A diferença significativa (P = 0,05) entre os dados coletados 
foi observada em dois momentos (consumo de zero a seis vezes 
por semana e maior que uma vez ao dia), tendo concluído que o 
consumo de refrigerantes adoçados artificialmente foi associado 
a um risco aumentado de AVE, especialmente isquêmico, e 
demência. As bebidas açucaradas não foram associadas com o 
risco aumentado de tais resultados. Como o consumo de refri-
gerantes AVE e demência, pesquisas futuras são necessárias para 
replicar esses achados e investigar os mecanismos subjacentes.

COMENTÁRIOS
Os edulcorantes artificiais têm demonstrado causar into-

lerância à glicose em camundongos alterando a microbiota 
intestinal e estão associados a disbiose (desequilíbrio intestinal) 
e intolerância à glicose nos seres humanos.1 Uma revisão sis-
temática e meta-análise relatou que o consumo de bebidas 
artificialmente adoçadas foi associada à incidência de diabetes 
mellitus.2 Ensaios clínicos são necessários para determinar se o 
consumo de bebidas artificialmente adoçadas é causalmente 
relacionado à demência ou outros desfechos, como declínio 
cognitivo ou atrofia cerebral.

Há preocupações recentes de que a inclusão de edulco-
rantes não nutritivos na dieta promova a ingestão de energia 
contribuindo para o aparecimento da obesidade tanto em 
crianças, como em adolescentes e adultos jovens.3

O consumo diário de refrigerantes na dieta está associado 
a vários fatores de risco vascular e aumento do risco de eventos 
vasculares, em especial o AVE isquêmico.4 Outros estudos mos-
tram que o consumo regular de bebidas adoçadas com açúcar 
está associado a um maior risco de doenças cardiovasculares 
em mulheres, mesmo depois de outros fatores de vida não 
saudáveis   ou fatores alimentares serem contabilizados.5
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Um estudo prospectivo de coorte revelou que o consu-
mo de bebidas artificialmente adoçadas foram associadas 
ao excesso de peso.6 Em ratos, consumo de edulcorantes 
artificiais enfraqueceu a capacidade de antecipar o conte-
údo calórico de alimentos e levou ao aumento da ingestão 
e excesso de peso.7 Análises prospectivas anteriores da 
associação entre consumo de refrigerantes e ser portador 
de síndrome metabólica sugerem que a associação entre a 

ingestão de bebidas açucaradas e eventos vasculares pode 
ser amplamente mediada por adiposidade e glicemia em 
jejum. Por fim, sugeriu-se que a coloração caramelo dos 
refrigerantes pode contribuir para níveis elevados dos pa-
râmetros bioquímicos.8

Pesquisas adicionais são necessárias antes que se possam 
tirar conclusões sobre as potenciais consequências para a 
saúde do consumo de refrigerantes na dieta.
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INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial é um dos principais fatores de risco 

modificáveis para prevenção secundária do Acidente Vascular 
Cerebral (AVC). Fármacos que bloqueiam o sistema renina-
-angiotensina-aldosterona (SRAA) - Inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (ECA) ou bloqueadores dos recep-
tores da angiotensina (BRA) são utilizados em pacientes com 
AVC para tratamento da hipertensão com o intuito de, além de 
controlar os níveis pressóricos, reduzir a remodelação vascular, 
a disfunção endotelial, o stress oxidativo e a inflamação.1

Os bloqueadores dos canais de cálcio não têm sido reco-
mendados pelos neurologistas devido ao risco de alteração 
na perfusão cerebral, provocado pela vasodilatação que esses 
fármacos promovem.2 Mesmo com eficácia reduzida na pre-
venção dos eventos cardiovasculares, os betabloqueadores 
têm sido utilizados devido à sua pouca influência na perfusão 
cerebral, principalmente na fase aguda do AVC.3 

A escolha do anti-hipertensivo ideal para o tratamento da 
hipertensão arterial na fase aguda do AVC continua sendo 
um desafio na prática clínica.

Estudos recentes sugerem que, a pressão central está for-
temente relacionada a eventos cardiovasculares e lesões de 
órgãos-alvo em comparação a pressão periférica braquial.4,5 

Fatores como idade, sexo, doenças sistêmicas e frequência 
cardíaca interferem com a pressão central. Além disso, os fár-
macos anti-hipertensivos, atualmente em uso, exibem efeitos 
diferentes sobre a pressão central.4 Fármacos que bloqueiam 
o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) demonstra-
ram consistentemente efeito benéfico sobre a pressão central.

Ainda mais, estudos demonstram que os parâmetros 
hemodinâmicos cerebrais, tais como, o aumento do índice 
de pulsatilidade no Doppler transcraniano e outros estão 
fortemente associados com hiper-intensidade da substância 
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branca, microangiopatia cerebral em diabéticos, e maior risco 
vascular após um AVC isquêmico.6-8 

Os autores deste trabalho apresentam o estudo FAVOR 
(The Fimasartan, Atenolol, and Valsartan On haemodynamic 
paRameters in ischaemic stroke) que incluiu pacientes com 
idade superior a 30 anos, que tiveram déficit neurológico 
com até 48 horas de início do quadro confirmado por ima-
gem como AVC isquêmico ou ataque isquêmico transitório, 
sem deterioração da escala NIHSS, PAS ≥ 140 e/ou PAD 
≥ 90 mmHg ou vigência de tratamento anti-hipertensivo, 
Foram excluídos indivíduos com AVC hemorrágico, escala 
> NIHSS 16, PAS > 200 mmHg, creatinina > 2,0 e/ou into-
lerância a BRAs ou betabloqueadores.  O objetivo do estudo 
foi avaliar o impacto do tratamento anti-hipertensivo, por 12 
semanas, com bloqueadores de receptores AT1 (BRA) em 
comparação com betabloqueadores sobre a pressão central 
e hemodinâmica cerebral em pacientes hipertensos que 
tiveram acidente vascular cerebral isquêmico com controle 
semelhante da PA braquial.

Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado, duplo 
cego, paralelo com 3 braços de intervenção: fimasartana, 
atenolol e valsartana. Foram alocados na proporção 1:1:1 
cento e cinco pacientes que receberam a medicação por 12 
semanas. O objetivo primário foi observar diferença de valores 
de pressão central entre os três fármacos após 12 semanas de 
tratamento. Pressão central foi avaliada por tonometria. Os 
objetivos secundários incluíram mudanças nos parâmetros 
da hemodinâmica central  (pressão de pulso central – PPc, 
augmentation índex – AI) e nos parâmetros hemodinâmicos 
cerebrais (media de velocidade de fluxo e índice de pulsati-
lidade – IP; utilizando Doppler transcraniano, e volume de 
fluxo sanguíneo cerebral estimado com ultrassom Doppler), 
alterações sobre a velocidade da onda de pulso (VOP) e da 
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função endotelial aferida com a técnica da vasodilatação fluxo-
-mediada na artéria braquial, assim como, níveis plasmáticos 
de peptídeo natriurético com N-terminal (NT-proBNP) no 
início e após 12 semanas. 

Os principais achados revelaram significante redução da 
PA braquial nos três grupos de estudo sem diferença entre os 
grupos. Houve menor redução da pressão de pulso no grupo 
atenolol que foi maior no grupo fimasartana.  

Houve maior redução da pressão central e menores índi-
ces de incremento nos grupos dos bloqueadores de receptores 
da angiotensina em comparação com atenolol. PA sistólica – 
atenolol: 146,5 ± 18,8 vs. valsartana: 133,5 ± 20,7 vs. fi-
masartana: 133,6 ± 19,8 mmHg, p = 0,017. Augmentation 
index (AI) - Atenolol: 89,8 ± 13,2 vs. valsartana: 80,6 ± 9,2 
vs. fimasartana: 79,2 ± 11,6%; p = 0,001. Os parâmetros  
VOP e da vasodilatação mediada pelo fluxo nãso mostraram 
diferença significante entre os grupos estudados.

O índice de pulsatilidade no Doppler transcraniano foi 
significativamente reduzido nos grupos valsartan (p = 0,002) 
e fimasartana (p = 0,008). O nível de NT-proBNP no plasma 
também diminuiu significativamente nos grupos dos BRAs, es-
pecialmente o grupo fimasartana (37,8 ± 50,6 vs. 29,2 ± 36,9 
vs.19,2 ± 27,8 pg / mL; p = 0,006).

A taxa de eventos adversos foi similar entre os três grupos. 
Eventos adversos que levaram à suspensão do tratamento 
ocorrem em 4 pacientes do grupo atenolol (duas fraturas, 
uma hemorragia intracraniana e uma recorrência de AVC), e 
no grupo fimasartana (uma recorrência de AVC).

Os autores concluíram que fármacos bloqueadores dos 

receptores AT1 (BRAs) promovem maior redução da pressão 
central e do índice de pulsatilidade cerebral em relação ao 
betabloqueador, embora a redução na pressão periférica tenha 
sido similar nos três grupos.

COMENTÁRIOS 
Esse estudo vem ratificar o importante conceito que não 

basta apenas reduzir a pressão arterial periférica, é imprescin-
dível que reduzir a pressão central, a fim de se evitar lesões 
em órgãos-alvo e eventos cardíacos e cerebrovasculares.

Demonstra, ainda, que nem todos os fármacos anti-hiper-
tensivos são capazes de reduzir a pressão central de forma 
eficaz, o que aponta para uma necessidade de escolha do 
anti-hipertensivo objetivando maior proteção cardiovascular.

Apesar das limitações do estudo: tamanho pequeno da 
amostragem, métodos não invasivos de parâmetros hemodi-
nâmicos (que podem ser influenciados por diversos fatores, 
tais como: sexo, idade, e frequência cardíaca), os resultados 
apresentados são  bastante claros ao evidenciar um maior 
benefício dos BRAs na pressão central e nos parâmetros hemo-
dinâmicos cerebrais quando comparado ao betabloqueador, 
o que sinaliza para que o betabloqueador não é a melhor 
escolha no tratamento anti-hipertensivo.

Em conclusão, podemos dizer que este estudo trouxe luz 
para a importância de se reduzir a pressão central nos pacien-
tes hipertensos, como forma de proteção efetiva de lesão em 
órgãos-alvo e redução de eventos cardiovasculares, sobretudo 
o AVC. Para o futuro, novos estudos, com uma amostragem 
maior, poderão confirmar estes achados.

ALTERAÇÕES HEMODINÂMICAS CENTRAIS E CEREBRAIS APÓS TERAPIA ANTI-HIPERTENSIVA EM PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR ISQUÊMICO: 
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O comportamento da pressão arterial periférica é conhe-
cido como aumento progressivo da pressão arterial sistólica 
(PS) e pelo aumento da pressão diastólica (PD) até os 60 anos. 
Depois ocorre a estabilização dos níveis pressóricos. A medida 
de pressão periférica e também a medida de pressão central 
(pressão sistólica central - PSc) apresentam comportamentos 
diferentes. A PSc apresenta uma associação mais forte com 
desfecho clínico em relação a medida periférica. Nos idosos 
o envelhecimento vascular caracterizado pela rigidez arterial 
eleva a PSc. Outros estudos transversais e longitudinais confir-
maram maior prevalência de hipertensão em mulheres idosas 
na pós-menopausa com maior enrijecimento arterial compa-
rado com os homens. O estudo tem o objetivo de comparar 
os valores de pressão central e periférica de idosos hipertensos.

Este estudo foi quantitativo, descritivo, transversal, com 
pacientes idosos (≥ 60 anos de idade) que foram internados 
e selecionados por demanda espontânea e programada nas 
unidades básicas de saúde. Os participantes hipertensos foram 
incluídos no estudo e foram divididos em três grupos de pacien-
tes da seguinte forma: (I) população do estudo: 70 ± 7,3 anos, 
n = 69; (II) mulheres: 71 ± 7 anos, n = 39; e (III) homens: 68 
± 6,5 anos, n = 30. Todos os pacientes eram ativos, estáveis e 
conscientes. O método utilizado no estudo foi a tonometria de 
aplanação. Na caracterização da amostra os homens eram mais 
altos que as mulheres; e as mulheres usavam mais diuréticos que 
os homens.  As mulheres apresentaram pressão sistólica central 
e periférica assim como pressão de pulso central e periférica 
mais elevadas em relação aos homens. As pressões sistólicas 
e pressão de pulso eram maiores nas medidas periféricas de 
ambos os sexos quando comparadas com as medidas centrais. 
Não ocorreram diferenças entre a pressão arterial média (pe-
riférica e central) e na análise entre os sexos. O estudo conclui 
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que há diferenças significativas entre pressão sistólica central e 
periférica nos idosos, quando comparado o gênero. As mulheres 
apresentam valores aumentados em relação aos homens. 

COMENTÁRIO
Com o envelhecimento humano encontramos uma redu-

ção da elasticidade dos grandes vasos decorrentes da inversão 
da relação elastina/colágeno na camada média do vaso. Esta 
modificação traz como consequências alterações estruturais 
e funcionais da parede arterial. Por esta razão encontramos 
diferença entre a pressão sistólica central e periférica. Vere-
mos no paciente hígido, a amplificação da onda de pulso. 
No paciente com rigidez arterial, o aumento da velocidade 
de onda de pulso levando ao retorno prematuro da onda de 
reflexão ao encontro da onda  de ejeção do batimento se-
guinte. Se analisarmos a literatura, verificamos que a diferença 
observada nos níveis pressóricos entre homens e mulheres 
pós-menopausa ocorre desde o inicio da menopausa até as 
idades mais avançadas. Neste estudo 33% da amostra usava 
betabloqueador; sabemos que o atenolol não tem ação 
sobre a rigidez arterial.  41% da amostra usavam diurético, 
com diferença estatística entre homens e mulheres. Estudos 
mostram que a hidroclorotiazida tem um efeito neutro na 
rigidez arterial. Devemos lembrar-nos da diferença entre a 
pressão arterial verificada fora e dentro do consultório. A PA 
central não apresenta efeito do avental branco ou hipertensão 
mascarada. A melhor correlação seria usar a medida fora do 
consultório para validade interna da conclusão do estudo. Ou-
tra possibilidade é este achado ser apenas nos primeiros casos 
analisados. O estudo, apesar de metodologicamente correto, 
apresenta um desenho que tem limitações na validade interna 
e externa de seus resultados devido aos vieses apresentados. 


