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RESUMO

Introdugdo: A hipertensdo arterial ¢ um fator de risco cardiovascular cuja concomitancia com
outros fatores de risco aumenta consideravelmente o risco cardiovascular global. A
estratificagdo do risco cardiovascular ¢ uma importante chave para a prevencao de eventos
cardiovasculares, ndo meramente pela presenca de patologias ou alteragdes quimicas de forma
isolada, mas pela atribuicao de valores ao somatorio de riscos decorrentes de multiplos fatores
em cada individuo. Objetivo: avaliar o risco cardiovascular em hipertensos e a influéncia dos
fatores de risco nos escores de estratificacdo. Métodos: Trata-se de um estudo exploratdrio,
descritivo, transversal, com abordagem quantitativa. Sera realizado no ambulatdrio do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. O estudo foi feito com pacientes de ambos
0s sexos, maiores que 18 anos, com diagndstico de hipertensdo e, em uso de medicamentos
anti-hipertensivos héa pelo menos 6 meses. Os participantes serdo submetidos a coleta de dados
sociodemograficos, econdmicos e clinicos; avaliacdo de antropometria com bioimpedancia,
peso, altura, circunferéncia abdominal e de quadril; medida da pressdo arterial; aplicacdo do
Escore de Risco Global Escala objetivando classificar o risco cardiovascular. Resultados: O
estudo contou com 247 participantes hipertensos, com prevaléncia do sexo feminino (53,8%),
cor autodeclarada branca (45,7%), casados (50,2%), com baixa escolaridade, aposentados
(64,0%), que exerciam trabalho bragal (77,7%), ndo tabagistas (88,3%), ndo etilistas (87,0%),
sedentarios (61,9%), com sobrepeso (35,1%), com pressao arterial classificada como 6tima no
dia da avaliacdo (35,2%) e com taxa de filtragdo glomerular alterada (85,7%). Em relagdo a
estratificacdo do risco cardiovascular, 90,0% dos participantes foram classificados como de alto
(50,4%) ou muito alto risco (39,5%). Conclusdo: Constata-se uma elevada prevaléncia de risco
cardiovascular alto e muito alto na populagdo de hipertensos estudada. O perfil predominante
associado a este risco foi de mulheres, brancos, casados, com baixa escolaridade, sobrepeso e
sedentarismo. Observou-se ainda elevada frequéncia de diabetes mellitus, dislipidemias,
historico de infarto agudo do miocardio e alteragdo da taxa de filtragdo glomerular entre os

participantes classificados com risco cardiovascular alto e muito alto.
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1. Introducao

A pressao arterial (PA) elevada, conhecida também como hipertensao arterial (HA) ¢ uma
doenca cronica nao transmissivel (DCNT), que segundo os autores, Simao et al.(2013), Barroso
et al.(2020) e Tasi'c et al.(2020) ¢ um dos mais importantes fatores de risco causadores de

doengas cardiovasculares (DCV).

A HA em pessoas com idade superior a 18 anos ¢ caracterizada por uma PA Sistdlica
(PAS) igual ou maior que 140mmHg e uma PA Diastolica (PAD) igual ou maior a 90 mmHg,
porém para se fazer esse diagnostico € necessario fazer de duas a trés visitas ao consultorio
médico, com um intervalo de uma a quatro semanas e se possivel fazer a medi¢do da PA fora
do consultério também; ainda assim existe uma excecao para o diagnostico de HA ser feito em
uma Unica consulta, como no caso da pessoa possuir uma PA igual ou superior a 180/110

mmHg, e se houver indicio de alguma patologia cardiovascular (Unger et al., 2020).

Assim, a HA apresenta mundialmente uma elevada incidéncia, de acordo com dados da
Organizagao Mundial da Saude (OMS) e da Organizagao Pan-Americana da Saide (OPAS), no
ano de 2021, o numero de adultos entre 30-79 anos com HA foi de 1,28 bilhdes de pessoas.
Ademais, a HA se encontra entre as principais razdes de morte no ranking mundial, conforme
os autores Rodriguez-Iturbe, Unger et al. (2020), Barroso et al. (2020) e Johnson e
Sanchezlozada (2023) revelam, sendo esse indice de cerca de 10,4 milhdes de pessoas que

morrem anualmente devido a HA.

No Brasil, a HA ¢ entendida como um grave problema de satude publica, de acordo com
Rouberte et al. (2021), cerca de 36 milhdes de adultos no pais possuem a patologia, o que
representa 32,5% de brasileiros com a doenga. Enquanto os idosos do pais representam uma
porcentagem de 60% dos portadores da doenca. Ademais, segundo Barroso et al. (2020), no
ano de 2017 a incidéncia dos 6bitos no pais foi de 1.312.663, sendo que 27,3% desses Obitos
ocorreram devido a DCV, no entanto, 45% dos 6bitos por DCV ocorreram devido a associagdo

a elevagao da PA.

A PA elevada ¢ responsavel por grande parte dos 6bitos mundiais, segundo (Zhou et al.,

2021) somente no ano de 2015 cerca de 8,5 milhdes de pessoas vieram a 6bito por influéncia



da HA, ja os autores Rodriguez-Iturbe, Johnson e Sanchez-Lozada(2023), Unger et al.(2020) e
Barroso et al.(2020) evidenciam que atualmente o nimero de Obitos global por HA gira em

torno de 10,4 milhdes de pessoas.

Portanto a PA sofre interferéncia de diversos mecanismos, sendo considerada seu
funcionamento complexo. Assim, a PA ¢ definida pelo produto do débito cardiaco (DC) e da 6
resisténcia vascular periférica (RVP), ou seja, PA=DC x RVP. Dessa forma, quanto aumenta o
DC consequentemente aumenta-se a RVP o mesmo também ¢é verdade (Campos; Dias; Silva.,
2020). Contudo, sabe-se que o DC e a RVP sao regulados por diferentes fatores que asseguram
um equilibrio homeostatico, entre os mecanismos estdo o ritmo circadiano, Sistema Nervoso
Simpatico (SNS), regulagdo de agua e sodio e aldosterona. Logo, a HA ocorre quando algum
desses mecanismos ndo se encontram em equilibrio homeostatico (Campos; Dias; Silva., 2020;

Huart et al., 2023).

Sabe-se que a PA elevada influéncia de diferentes formas em todo o organismo, causando
as mais diversas implicagdes. Segundo Nuotio et al. (2020), J6zwiak et al.(2020), Tasi'c et
al.(2020), Carey et al. (2021), Mccarthy e Natarajan.(2023), a HA ¢ o principal fator de risco
para DCV, além de influenciar no desenvolvimento de outras patologias. Dessa forma, a HA
implica no desenvolvimento das Doencas Arterial Coronariana (DAC), Insuficiéncia Cardiaca
(IC), Fibrilacdo Atrial (FA), Acidente Vascular Encefalico (AVE), Acidente Vascular
Encefalico Isquémico (AVEI), Acidente Vascular Encefalico Hemorrdgico (AVEH), Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), entre outras.

De acordo com Nuotio et al.(2020) e Wang e Jones (2021), a HA apresenta diversos fatores
de riscos que se dividem entre modificaveis e ndo modificaveis, sdo fatores modificaveis o
sedentarismo, a obesidade, o excesso de peso, dieta de ma qualidade rica em sodio a qual supera
2000mg de sddio, valor recomendado pela OMS, baixo consumo de verduras, legumes e frutas,
assim como uma dieta rica em gordura, ademais sdo fatores modificaveis a dislipidemia, falta
de potassio, inatividade fisica, o consumo de alcool, tabagismo, os quais possuem evidéncias
que comprovam sua ligagdo com o desenvolvimento da HA. Ademais, segundo Tasic et

al.(2020), fatores emocionais entram nessa relagdo de desenvolvimento de HA.

Ja entre os fatores de risco classificados como ndo modificaveis, podemos citar o fator
genético que de acordo com pesquisas consegue influenciar de 30% a 50% na PA. O

envelhecimento, ja que com o passar dos anos € natural ocorrer o envelhecimento de todo nosso



organismo, assim como a perda da complacéncia das grandes artérias, que vai causar uma
espécie de endurecimento ndo s6 das mesmas, mas de outros vasos, o que vai contribuir no
aparecimento da hipertensdo. O sexo € outro fator de risco que auxilia no surgimento da
hipertensao, ja que em pessoas mais jovens, aqueles que pertencem ao sexo masculino possuem
uma PA mais alta do que em pessoas do sexo feminino. O estresse psicossocial influéncia no
surgimento da HA, devido ao estresse causado no individuo, de acordo com estudos existe uma
ligagdo entre o estresse mental e o risco aumentado de desenvolver HA, além disso, disturbios
do sono como a apneia obstrutiva possui relacao significativa com a elevagao da PA(Barroso

et al., 2020; Mills, Stefanescu, He.,2020).

O risco cardiovascular ¢ uma ferramenta usada para avaliar a possibilidade das pessoas
desenvolverem DCV em um periodo de 10 a 30 anos, segundo Larkin.(2023). De acordo com
os autores Unger et al. (2020), Zhou et al.(2021), sdo levados em consideragdo fatores de riscos
especificos para as DCV como a HA, Diabetes Mellitus(DM), dislipidemia, obesidade, fatores

genéticos, alimentagdo inadequada, inatividade fisica, alcool e outros.

Segundo Simao et al.(2013) e Rouberte et al.(2021) o risco cardiovascular global (RCG)
¢ uma forma de se identificar a predisposicdo a DCV, sendo que o calculo ¢ importante, pois
ele seréd capaz de avaliar o nivel da gravidade das doengas que o individuo podera desenvolver,
o que implica em uma prevengao assertiva, correta e preventiva, além da finalidade terapéutica

utilizada poder ocorrer de forma mais assertiva.

Portanto, uma das formas de se prevenir eventos cardiovasculares e consequentemente sua
mortalidade ocorre por meio da diminui¢do da PA e de seu controle. Isto se da por meio do
tratamento da HA, o qual ocorre de duas maneiras: por meio da mudanga no estilo de vida e/ou
por métodos farmacologicos (Carey et al., 2021). Assim, estimar o RCV de cada individuo com
HA permite avaliar a gravidade, evitando 6bitos e proporcionando um atendimento assertivo,

de qualidade e preventivo.
1.1. Justificativa do estudo

A estimativa do RCG constitui o primeiro passo na dire¢ao de esfor¢os para prevencao
de futuros eventos cardiovasculares e para otimizagdo da terapéutica a ser utilizada para
cada individuo, sendo, portanto, objetivo deste trabalho estratificar o risco cardiovascular

global em hipertensos atendidos em acompanhamento ambulatorial.



1.2. Hipotese

Escore de risco global alto em pacientes hipertensos
2. Objetivos:
2.1 Objetivo Geral:
Estratificar o risco cardiovascular global em individuos hipertensos.
2.2 Objetivos Especificos:

Caracterizar a populacdo do estudo quanto as varidveis sociodemograficas,

econOmicas e clinicas.

Analisar a influéncia dos fatores de risco cardiovascular nos escores de

estratificacao do RCG.

Analisar a influéncia do estadiamento da hipertensdo nos escores de

estratificacao do RCG.

Investigar a classificagdo do indice tornozelo braquial nos escores de

estratificacao do RCG.
3. Metodologia

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratoria, transversal de abordagem quantitativa.

O estudo foi realizado no setor de hipertensao do ambulatorio Amélio Marques do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, localizado no municipio de Uberlandia-
MG, situado no Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba pelo Sistema Unico de Saude.

O tamanho amostral total estimado em 284 participantes, selecionados através de
amostragem aleatoria dentre os 1074 usuarios do servigo de ambulatorio de HAS no ano de
2020, com correcao para populagdo finita e ajustamento de recusa de 20%. O nivel de confianca
foi fixado em 95% e o erro de delineamento em 2,5%. Foram utilizadas informacdes
complementares através de dados retirados dos prontuarios dos pacientes.

Os pesquisadores compareceram no setor ambulatorial trés vezes por semana e selecionou
os pacientes através da lista de pacientes que foram atendidos no dia, selecionando apenas os
numeros pares, até completar o tamanho da amostra. Os pacientes foram convidados a participar

da pesquisa no mesmo dia da consulta ambulatorial, de preferéncia antes da consulta médica,



em local reservado para discussdes das condutas ambulatoriais. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foram obtidos pelas pesquisadoras Anna Beatriz Vilela Santos e Maria
Fernanda Siqueira Lancuna no ambulatorio do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia, na cidade de Uberlandia, em Minas Gerais.

Foi utilizado um instrumento para a coleta de dados elaborado pelos pesquisadores
abordando variaveis sociodemograficas e econdomicas (idade, sexo, naturalidade, procedéncia,
profissdo, escolaridade, religido, cor da pele, estado civil, renda familiar e renda per capita), 9
clinicas (comorbidades), estilo de vida (atividade fisica, tabagismo, etilismo), dados
antropomeétricos (peso, altura, cintura abdominal) e medicamentos em uso (APENDICE A).

Para a estratificagdo do Risco Cardiovascular Global, utilizou-se como referencial
metodologico as recomendagdes da I Diretriz Brasileira de Prevencao Cardiovascular (Précoma
etal., 2019). A partir da avaliagao da idade, historico familiar de DAC, tabagismo, histérico de
diabetes, nivel de HDL e colesterol total, calculamos a probabilidade de desenvolver DCV, por
meio da calculadora ofertada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2020/etapal .html. Essa
calculadora ocorre em 5 etapas por meio de perguntas, as quais € questionado a presenca de
doenga aterosclerdtica, presenga de diabetes, se 0 LDL-C > 190 mg/dL, além de informagdes
como o sexo, idade, PAS, PAS-tratada, fumo, se toma estatina, HDL, ao final a calculadora
indica um resultado podendo ser baixo, intermedidrio ou alto risco cardiovascular. Apos
aplicacdo dos questionarios, um exame fisico detalhado incluiu:

e Medida da frequéncia cardiaca e pressado arterial com aparelho ONROM, de acordo
com as orientagdes da VIII Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.

e Medida da circunferéncia abdominal em centimetros, peso em Kg e altura em metro
em escala padronizada e balanga digital com precisao de 0,5 kg.

e Para realizagdo da bioimpedancia, que avalia a composi¢do corporal, indicando a
quantidade de agua, massa muscular, massa gorda e gordura visceral, além da
densidade Ossea e taxa de metabolismo basal, os participantes foram orientados a
retirar todos os objetos metalicos, tais como, piercing, reldégio, pulseiras, correntes,
e outros; estar em abstinéncia alcodlica nas ultimas 24 horas; nao fazer uso de
bebidas cafeinadas 24 horas antes do teste; ndo ter praticado atividade fisica intensa
nas ultimas 24 horas; urinar trinta minutos antes da avaliacdo e, permanecer em
repouso durante cinco minutos antes de iniciar a avaliagdo. As medidas de BIA de
membros superiores foram realizadas utilizando-se o aparelho da marca

MALTRON e modelo BF-906, com o participante em pé, segurando nos sensores



metalicos do aparelho, com os cotovelos estendidos e os bragos formando um angulo

de 90°, em relacao ao tronco.

A afericdo do indice tornozelo braquial (ITB) foi realizada com esfigmomanometro
devidamente validado, com paciente repouso minimo de 5 minutos e posicionado em decubito
dorsal. O calculo do ITB foi obtido através da razdo da PAS em MI pela PAS em MS de cada
10 paciente. Valores <0,9 considerados anormais; entre 0,91 a 1,00, limitrofes; e de 1,01 a 1,40,

normais (BIMBATO et al., 2018).

O eletrocardiograma (ECG) e o exame ecocardiografico foram analisados. A massa do
ventriculo esquerdo (MVE) foi calculada pela formula de Devereux modificada: MVE = 0,8
[1,04 (SIVD + DDVE + PPVED)3 - (DDVE)3] + 0,6. SIVD e PPVED que representam,
respectivamente, medidas da espessura do septo interventricular e da parede posterior do
ventriculo esquerdo e, DDVE o didmetro ventricular esquerdo na diastole. Foi realizado o
calculo do indice de massa ventricular (IMV) dividindo a MVE pela SC e também, o célculo
da relacdo volume massa de ventriculo esquerdo dividindo a MVE pelo DDVE. Os valores
expressos em grama (g), grama/superficie corporea (g/SC) e volume/massa (V/M),
respectivamente. A fragdo de ejecao foi determinada pela ecocardiografia transtoracica de duas
dimensdes. O mesmo método foi utilizado para estimar o volume sistolico dos pacientes com

registro das areas em pelo menos duas incidéncias através do método de Simpson.

Quando aplicavel, foi feito a anélise angiografica do sucesso da angioplastia. A perfusdo
miocardica foi avaliada por dois métodos angiograficos descritos previamente (Chesebro,
Knatterud et al. 1987), (van 't Hof, Liem et al. 1998). Foram consideradas angioplastias
primarias com sucesso somente os casos em que ambos o Thrombolysis In Myocardial
Infarction (TIMI) flow e o Myocadial Blush Grade (MBG) foram iguais ao grau 3. Conforme
a escala TIMI flow, foi avaliado o fluxo do leito coronariano distal ap6s inje¢do de contraste
pelo leito nativo, gerando as seguintes quatro classificagdes: TIMI 0- ndo ha contrasta¢dao da
artéria corondria comprometida (nenhum fluxo arterial). TIMI 1- o contraste penetra na artéria
além do ponto de obstrucdo, mas ndo opacifica completamente o vaso. TIMI 2- o contraste
opacifica todo o vaso, porém com fluxo lento e retardado em comparagdo aos vasos adjacentes.
TIMI 3- fluxo normal, perfusao plena. O método de Blush Miocardico (MBG) utiliza como
parametro de analise o grau da densidade do contraste injetado no miocardio, classificando a
perfusdo miocardica nos seguintes quatro graus (Hof, Liem et al. 1998): MBG 0 a 1 — auséncia

(0) ou minima presenca (1) de contraste na microcirculagio. MBG 2 — densidade moderada do



contraste no miocardio, porém menor do que a densidade do contraste de uma artéria nao
acometida homo ou contralateral. MBG 3 — densidade de contraste semelhante a uma artéria

ndo acometida homo ou contralateral.

Os exames laboratoriais analisados foram: glicemia de jejum, insulina basal,
hemograma completo, hemoglobina glicosilada Alc, sédio e potassio sérico, sédio e potassio
urinario, alanina transferase, aspartato transferase, gama glutaril-transferase, fosfatase alcalina,
acido 11 urico, cortisol plasmatico, colesterol total, colesterol de baixa densidade (LDLc),
colesterol de alta densidade (HDLc), triglicérides, uréia, creatinina, clearence de creatinina,
atividade da renina plasmatica, concentracdo sérica da aldosterona, acido vanilmandélico,
proteintria de 24 horas, hormonio estimulante da tire6ide (TSH), tiroxina livre (T4 livre) e urina
tipo 1. Esses exames (eletrocardiograma, ecocardiografico, angiografia e exames laboratoriais)
ja sao solicitados na assisténcia de rotina aos pacientes hipertensos. Nao solicitamos nenhum

exame adicional.
3.1. Critérios de inclusao

Idade acima dos 18 anos, diagnostico clinico de hipertensdo arterial, estar sob

acompanhamento de tratamento medicamentoso ha pelo menos 6 meses.

3.2. Critérios de Exclusiao

Critérios de exclusao foram excluidos do estudo mulheres em periodo gestacional,
individuos com doencas psiquiatricas graves ou incapacidade mental. Mini-Exame do Estado
Mental: para avaliacdo do estado mental, foi utilizado o questionario que ¢ composto de 19
questdes e visou avaliar a capacidade cognitiva do paciente. O mesmo se propde a avaliar
orientacdo no tempo e espago, evocacao imediata e retardada, atencdo, nomeagao, repetigao,
comando em trés estagios, leitura, copia e escrita. O teste possui um escore maximo de 30
pontos, sendo o minimo necessario para se considerar cognitivamente apto, 19 pontos para
analfabetos e 24 para baixa escolaridade e alta escolaridade 28 pontos (Anexo A) ( Folstein et

al, 1975).
3.3. Metodologia de Analise de Dados

Os dados foram organizados em uma planilha no Programa Excel, validados por dupla
digitacdo e a analise estatistica foi realizada por meio do programa Statistical Package for the

Social Science (SPSS Windows), versao 22.0®.



A verificagdo da distribui¢do normal das varidreis quantitativas foi feita pelo teste de
Shapiro-Wilk. As varidveis continuas foram apresentadas como média = desvio padrao (DP) e

mediana (minimo-méximo).

As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncias absolutas e relativas (n;

%).
3.4. Aspectos Eticos:

Primeiramente o projeto foi encaminhado para o responsavel da instituicdo
coparticipante para apreciagdo e autorizacao da pesquisa. Foram adotados principios éticos,
garantindo a integridade fisica e emocional, a justica, o respeito, a privacidade, a autonomia e
o bem estar de todos os participantes de acordo com o que ¢ estabelecido pela Resolugdo 466/12
do Conselho Nacional de Saude. Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Uberlandia e somente apds a aprovagdo do mesmo ¢ que a

coleta de dados foi iniciada.

Em etapa anterior a coleta de dados, os individuos foram informados sobre os objetivos
e procedimentos da pesquisa. Em casos de aceite, foi apresentado o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) e solicitada assinatura do documento.
4. Resultados

A coleta de dados foi realizada entre maio de 2024 e maio de 2025, envolvendo 247
pacientes atendidos no Ambulatorio Amélio Marques, em Uberlandia (MG). As Tabelas 1 a 4

apresentam as caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos participantes segundo sexo, naturalidade,
procedéncia e cor autodeclarada. Em relacdo ao sexo, 114 pacientes (46,2%) sdo do sexo
masculino e 133 (53,8%) do sexo feminino. Quanto a naturalidade, 39 (15,8%) participantes
nasceram em Uberlandia, enquanto 208 (84,2%) sdo naturais de outros municipios. Em relagdo
a procedéncia, 147 (59,5%) individuos residem em Uberlandia e 100 (40,5%) em outras
localidades. Por fim, quanto a cor autodeclarada, 113 (45,7%) participantes se declararam

brancos, 73 (29,6%) pardos, 54 (21,9%) pretos e 6 (2,4%) amarelos.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas quando ao sexo, naturalidade, procedéncia e
cor autodeclarada dos participantes. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.



Frequéncia Total (= %)

Sexo Masc.uliino 114 46,2

Feminino 133 53,8

Uberlandia 39 15,8

Naturalidade 208 84.2
Outra

Procedéncia Uberlandia 147 59,5

Outra 100 40,5

Branco 113 45,7

Cor Pardo 73 29,6

Preto 54 21,9

Amarelo 6 2,4

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos participantes segundo a escolaridade declarada.
Observa-se que 30 (12,1%) participantes relataram nunca ter estudado, 10 (4,0%) participantes
estudaram por 1 ano; 13 (5,3%) por 2 anos; 20 (8,1%) por 3 anos; 46 (18,6%) por 4 anos; 19
(7,7%) por 5 anos; 9 (3,6%) por 6 anos; 4 (1,6%) por 7 anos; 18 (7,3%) por 8 anos; 6 (2,4%)
por 9 anos; 7 (2,8%) por 10 anos; 12 (4,9%) por 11 anos; 22 (8,9%) por 12 anos; 10 (4,0%) por
14 anos; 1 (0,4%) por 15 anos; 10 (4,0%) por 16 anos; 1 (0,4%) por 17 anos; 5 (2,0%) por 18
anos; 2 (0,8%) por 20 anos; 1 (0,4%) por 22 anos; e 1 participante (0,4%) informou ter estudado

por 32 anos.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas quando a escolaridade dos participantes.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (+ %)
Escolaridade 0 anos 30 12,1
1 ano 10 4.0
2 anos 13 53
3 anos 20 8,1
4 anos 46 18,6
5 anos 19 7,7
6 anos 9 3,6
7 anos 4 1,6
8 anos 18 7,3
9 anos 6 2,4
10 anos 7 2,8
11 anos 12 4.9

14 anos 10 4,0



15 anos 1 0.4

16 anos 10 4,0
17 anos 1 0.4
18 anos 5 2,0
20 anos 2 0,8
22 anos 1 0,4
32 anos 1 0.4

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos participantes segundo o estado civil e a religido.
Quanto ao estado civil, verificou-se que 45 (18,2%) participantes eram solteiros, 124 (50,2%)
casados, 29 (11,7%) divorciados e 49 (19,8%) viuvos. No que se refere a religido, 131 (53,0%)
participantes declararam-se catdlicos, 61 (24,7%) evangélicos, 36 (14,6%) espiritas, 18 (7,3%)
afirmaram acreditar em Deus, mas ndo seguir uma religido especifica, e 1 (0,4%) participante

identificou-se como ateu.

Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas quando ao estado civil e religido dos
participantes. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (+ %)

Solteiro 45 18,2

Casado 124 50,2

Estado Civil Divorciado 29 11,7
Viavo 49 19,8

Catolica 131 53,0

Evangélico 61 24,7

Religiao Espirita 36 14,6
Cré em Deus 18 7,3
Ateus 1 0,4

Fonte: Autores, 2025.

Por fim, a tabela 4 apresenta a distribui¢do dos participantes segundo a situagao de
trabalho e a sua ocupacdo. Em relagdo a situagao de trabalho, 28 (11,3%) participantes estavam
desempregados, 38 (15,4%) em atividade profissional, 158 (64 %) aposentados e 23 (9,3%)
afastados do trabalho. Quanto ao tipo de ocupacgdo, 192 (77,7%) realizavam trabalho bragal, 44

(17,8%) eram autébnomos, 11 (4,5 %) atuavam como profissionais liberais.

Tabela 4— Caracteristicas sociodemograficas quando a situagdo de trabalho e ocupagao

dos participantes. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (£ %)




Situacio do Desempregado 28 11,3

Trabalho Em atividade profissional 38 15,4
Aposentado 158 64,0

Afastado 23 9.3
Tipo de Trabalho Bragal 192 77,7
Auténomo 44 17,8

Liberal 11 4,5

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 5 apresenta a quantidade de pessoas que residem com os participantes da pesquisa.
Observou-se que 48 (19,8%) participantes moram sozinhos. Outros 105 (42,5%) vivem com
mais uma pessoa, totalizando duas pessoas na residéncia. Ja 48 (19,4%) participantes moram
com mais duas pessoas, somando trés moradores no total. Além disso, 24 (9,7%) participantes
residem com mais trés pessoas (quatro ao todo), 16 (6,5%) com mais quatro pessoas (cinco no
total), 2 (0,8%) com mais cinco pessoas (seis no total), e 2 (0,8%) participantes relataram viver

com mais seis pessoas, somando sete moradores na residéncia.

Tabela 5— Caracteristicas sociodemograficas quando ao nimero de pessoas morando na
mesma residéncia. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (= %)

1 Pessoa 48 19.4

2 Pessoa 105 42,5

Nimero de pessoas 3 Pessoa 48 194
morando na mesma 4 Pessoa 24 9,7
residéncia 5 Pessoas 16 6,5

6 Pessoas 2 0,8

7 Pessoas 2 0,8

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 6 apresenta os héabitos de vida dos participantes em relacdo ao uso de cigarros
e ao consumo de bebidas alcodlicas. Verificou-se que 218 (88,3%) participantes nao utilizam
cigarros, enquanto 29 (11,7%) declararam fazer o uso. Além disso, 101 (40,9%) participantes
relataram ser ex-fumantes. Quanto ao uso de bebidas alcoodlicas, 215 (87,0%) participantes
afirmaram ndo consumir bebidas alcoolicas, 32 (13,0%) relataram consumo atual, e 72 (29,1%)

se identificaram como ex-usuarios de bebidas alcoodlicas.

Tabela 6 — Habitos de vida dos participantes em relacdo ao uso de 4lcool e cigarros.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (+ %)




Utilizam cigarros Nao 218 88,3

Sim 29 11,7

Nao 146 59,1

Ex-fumantes Sim 101 40.9
Uso de bebida Nao 215 87,0
alcoolica Sim 32 13,0
Ex-usuarios de Nao 175 70,9
bebidas alcodlicas Sim 72 29,1

Fonte: Autores, 2025.

A tabela 7 mostra a frequéncia do uso de bebidas alcodlicas dos participantes, observa-
se, que entre os participantes que consomem alcool, a frequéncia de ingestdo varia
consideravelmente: 9 (3,6%) relataram consumo uma vez por semana; 46 (18,6%) consomem
ao menos duas vezes nesse mesmo intervalo; 5 (2,0%) relataram consumir trés vezes por
semana; 1 (0,4%) quatro vezes; 4 (1,6%) cinco vezes; 6 (2,4%) seis vezes por semana; e 7

(2,8%) participantes afirmaram fazer uso diario de bebidas alcoolicas.

Tabela 7 — Frequéncia do uso de bebidas alcoolicas dos participantes. Uberlandia (MG),
Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (= %)

Uso de bebidas Nao se aplica 169 6,4
alcoolicas 1 vez na semana 9 3,6

2 vezes na semana 46 18,6

3 vezes na semana 5 2,0

4 vezes na semana 1 0,4

5 vezes na semana 4 1,6

6 vezes na semana 6 2.4

7 vezes na semana 7 2,8

Fonte: Autores, 2025.

As Tabelas 8 a 12 apresentam os antecedentes familiares dos participantes, abrangendo as
seguintes condig¢des: hipertensao arterial sistémica (HAS), infarto agudo do miocardio (IAM),

acidente vascular encefélico (AVE), diabetes mellitus (DM) e dislipidemias.

A Tabela 8, em especifico, refere-se aos antecedentes familiares de Hipertensdo Arterial
Sistémica. Observou-se que 20 (8,1%) participantes ndo relataram antecedentes familiares para
essa condi¢do. Entre os que relataram, 68 (27,5%) mencionaram antecedentes paternos, 73

(29,6%) maternos, 8 (3,2%) atribuiram a ocorréncia aos avos, 31 (12,6%) aos irmaos, 2 (0,8%)



aos tios e 8 (3,2%) a outros parentes. Além disso, 37 (15,0%) participantes afirmaram nio saber

informar sobre antecedentes familiares de hipertensao arterial.

Tabela 8 — Antecedentes familiares de hipertensao arterial sistémica (HAS). Uberlandia
(MQG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (= %)
HAS Nao 20 8,1
Pai 68 27,5
Mae 73 29,6
Avos 8 3,2
Irmaos 31 12,6
Tios 2 0,8
Outros Parentes 8 32
Nao Sabe Informar 37 15

Fonte: Autores, 2025.

Legenda: HAS-Hipertensao Arterial Sistémica

A tabela 9, refere-se aos antecedentes familiares de Infarto Agudo do Miocardio, 62
(25,1%) participantes ndo relataram antecedentes familiares. Por outro lado, 48 (19,4%)
mencionaram antecedentes paternos, 28 (11,3%) maternos, 10 (4%) atribuiram a ocorréncia aos
avos, 40 (16,2%) aos irmaos, 13 (5,3%) aos tios e 3 (1,2%) a outros parentes. Outros 43 (17,4%)

ndo souberam informar.

Tabela 9— Antecedentes familiares de Infarto Agudo do Miocérdio (IAM). Uberlandia
(MGQG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (= %)
IAM Nao 62 25,1
Pai 48 19,4
Maie 28 11,3
Avos 10 4.0
Irmaos 40 16,2
Tios 13 5,3
Outros Parentes 3 1,2
Niao Sabe Informar 43 17,4

Fonte: Autores, 2025.
Legenda: IAM-Infarto Agudo do Miocardio.
A tabela 10, refere-se aos antecedentes familiares de Acidente Vascular Encefalico, 112

(45,3%) participantes negaram antecedentes familiares, enquanto 32 (13%) mencionaram

antecedentes paternos, 28 (11,3%) maternos, 11 (4,5%) referiram ocorréncia entre os avos, 10



(4%) entre os irmaos, 12 (4,9%) entre os tios e 6 (2,4%) entre outros parentes. Além disso, 36

(14,6%) nao souberam informar.

Tabela 10— Antecedentes familiares de Acidente Vascular Encefalico (AVE). Uberlandia
(MQG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (£ %)
AVE Nao 112 45,3
Pai 32 13
Maie 28 11,3
Avos 11 4.5
Irmaos 10 4
Tios 12 4,9
Outros Parentes 6 2.4
Niao Sabe Informar 36 14,6

Fonte: Autores, 2025.

Legendas: AVE-Acidente Vascular Periférico

A tabela 11, refere-se aos antecedentes familiares de Diabetes Mellitus, 68 (27,5%)
participantes ndo relataram antecedentes familiares. Dentre os demais, 26 (10,5%) referiram
antecedentes paternos, 47 (19%) maternos, 8 (3,2%) atribuiram aos avoés, 41 (16,6%) aos

irmaos, 10 (4%) aos tios e 7 (2,8%) a outros parentes. Outros 40 (16,2%) ndo souberam

informar.

Tabela 11— Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus (DM). Uberlandia (MG), Brasil,

2024-2025.

Frequéncia Total (= %)
DM Nao 68 27,5
Pai 26 10,5
Mae 47 19,0

Avos 8 32
Irmaos 41 16,6

Tios 10 4,0

Outros Parentes 7 2,8

Nao Sabe Informar 40 16,2

Fonte: Autores, 2025.
Legenda: DM-Diabetes Mellitus
A tabela 12, refere-se aos antecedentes familiares de a Dislipidemias, 46 (18,6%)

participantes negaram antecedentes familiares. Em contrapartida, 18 (7,3%) relataram

antecedentes paternos, 37 (15%) maternos, 5 (2%) atribuiram a ocorréncia aos avds, 40 (16,2%)



aos irmaos, 7 (2,8%) aos tios € 5 (2%) a outros parentes. Um total de 89 (36%) ndo souberam

informar.

Tabela 12— Antecedentes familiares de Dislipidemia. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.

Frequéncia Total (£ %)

Dislipidemia Nao 46 18,6
Pai 18 7,3

Mae 37 15,0

Avos 5 2,0

Irmaos 40 16,2

Tios 7 2,8

Outros Parentes 5 2,0
Niao Sabe Informar 89 36,0

Fonte: Autores, 2025.

Legenda: DM-Diabetes Mellitus

A Tabela 13 e 14 apresenta as comorbidades relacionadas a Dislipidemia, Diabetes
Mellitus (DM), Acidente Vascular Encefalico(AVE) e Doenca Vascular Periférica (DVP).
Observou-se que a dislipidemia nao esteve presente em 78 (31,6%) participantes, enquanto 169
(68,4%) apresentavam essa condicdo. Em relacdo ao diabetes mellitus, 124 (50,2%)
participantes ndo eram portadores da doenga, ao passo que 123 (49,8%) apresentavam
diagndstico confirmado. Com relagdo ao Acidente Vascular Encefalico(AVE) constatou-se que
223 (90,3%) participantes nao relataram historico de AVE, enquanto 24 (9,7%) afirmaram ja
ter sofrido a0 menos um episddio da doenca. No que tende a Doenga Vascular Periférica(DVP),
232 (93,9%) participantes ndo apresentavam a patologia, enquanto 13 (5,3%) relataram

diagndstico positivo.

Tabela 13— Comorbidades em individuos com dislipidemia, diabetes mellitus(DM),
acidente vascular encefalico(AVE) e doenca vascular periférica(DVP). Uberlandia (MG),
Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (%)

Dislipidemia Nao 78 31,6
Sim 169 68,4

DM Nao 124 50,2

Sim 123 49,8

AVE Nao 223 90,3
Sim 24 9,7

DVP Nao 232 93,9

Sim 13 5,3



Fonte: Autores, 2025.

Legenda: DM-Diabetes Mellitus; AVE-Acidente Vascular Encefalico; DVP-Doenca Vascular Periférica.

A Tabela 14 apresenta as comorbidades relacionadas a Cardiopatia, Valvulopatias,
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) , Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Doenga Renal
Cronica (DRC) e Nefropatias. Observou-se que 178 (72,1%) participantes ndo tinham
diagnostico de Cardiopatia, enquanto 69 (27,9%) possuiam essa condicdo. No que tange as
Valvulopatias, 227 (91,9%) participantes ndo apresentavam a doencga, ao passo que 20 (8,1%)
tinham diagnostico confirmado. Em relacdo ao IAM, 102 (41,3%) participantes nunca haviam
tido um episodio, enquanto 145 (58,7%) relataram ao menos um episddio. Constatou-se
também que 231 (93,5%) participantes ndo tinham diagnostico de Doenca Renal Cronica,
enquanto 16 (6,5%) apresentavam essa condi¢do. Por fim, 242 (98,0%) participantes ndo

possuiam Nefropatias, ao passo que apenas 5 (2,0%) relataram a presenca dessa doenga.

Tabela 14— Comorbidades em individuos com cardiopatia, valvulopatias, infarto
agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca congestiva(ICC), doenga renal
cronica(DRC) e nefropatias nos participantes da pesquisa. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Frequéncia Total (+%)
Cardiopatia Nao 178 72,1
Sim 69 27,9
Valvulopatia Nao 227 91,9
Sim 20 8,1
IAM Nao 102 41,3
Sim 145 58,7
ICC Nao 191 77,3
Sim 56 22,7
DRC Nao 231 93,5
Sim 16 6,5
Nefropatias Nao 242 98
Sim 5 2

Fonte: Autores, 2025.

Legenda: IAM-Infarto Agudo do Miocérdio; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; DRC- Doenca Renal
Cronica.

As tabelas 15 e 16 apresentam os dados dos exames fisicos com relacdo a varizes,
edemas, tempo de enchimento capilar e presenca de pulsos, nos participantes da pesquisa. A
Tabela 14, especificamente, refere-se a presenca de Varizes e Edemas. Constatou-se que 184

(74,5%) participantes ndo apresentavam varizes, enquanto 63 (25,5%) relataram possuir essa



condi¢do. Em relagdo aos edemas, 181 (73,3%) participantes ndo os apresentavam, ao passo

que 66 (26,7%) manifestaram essa alteragao.

Tabela 15— Comorbidades relacionadas a varizes e edemas nos participantes da pesquisa.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (%)
Varizes N3do 184 74,5
Sim 63 25,5
Edema Nao 181 73,3
Sim 66 26,7

Fonte: Autores, 2025.

A tabela 16 refere-se a presenga ou auséncia dos pulsos radial, ulnar, temporal, carotideo
e tibial posterior, bem como a avaliagdo do Tempo de Enchimento Capilar (TEC) entre os
participantes da pesquisa. Verificou-se que o pulso radial estava presente em 223 (90,3%)
participantes e ausente em 23 (9,3%). O pulso ulnar foi identificado em 221 (89,5%)
participantes e ausente em 23 (9,3%). O pulso carotideo também esteve presente em 223
(90,3%) participantes e ausente em 23 (9,3%). Ja o pulso tibial posterior foi identificado em
231 (93,5%) participantes, enquanto 15 (6,1%) apresentaram auséncia desse pulso. Em relagdo
ao Tempo de Enchimento Capilar, 139 (56,3%) participantes apresentaram TEC inferior a trés
segundos (dentro da normalidade), 73 (29,6%) tiveram TEC igual a trés segundos, e 34 (13,8%)
participantes apresentaram TEC superior a trés segundos, indicando prejuizo na perfusdo

periférica.

Tabela 16— Avaliagdo da presenca dos pulsos periféricos € do Tempo de Enchimento
Capilar entre os participantes. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (%)

Pulso Radial Presente 223 90,3
Ausente 23 93

Pulso Ulnar Presente 221 89,5
Ausente 23 9.3

Pulso Temporal Presente 223 90,3
Ausente 23 90,5

Pulso Carotideo Presente 223 90,3
Ausente 23 9.3

Pulso Tibial Presente 231 93,5
Ausente 15 6,1

TEC Menor que 3 segundos 73 29,6

Igual a 3 segundos 139 56,3

Maior que 3 segundos 34 13,8



Fonte: Autores, 2025.

Legenda: TEC-Tempo de Enchimento Capilar.

As Tabelas 17 e 18 apresentam todos os farmacos utilizados pelos participantes da
pesquisa, organizados de acordo com suas respectivas classes farmacologicas. A Tabela 19,
especificamente, refere-se ao uso de Anticoagulantes, Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina (IECA), Antagonistas dos Receptores da Angiotensina (ARA), Betabloqueadores
e Vasodilatadores. Em relagdo aos Anticoagulantes, observou-se que 172 (69,6%) participantes
ndo fazem uso dessa classe de medicamentos, enquanto 73 (29,6%) relataram utiliza-los.
Quanto aos IECA, 172 (69,6%) participantes ndo fazem uso, ao passo que 73 (29,6%) relataram
utiliza-los. Em relagdo aos ARA, 121 (49,0%) participantes nao utilizam essa classe de
farmacos, enquanto 124 (50,2%) fazem uso regular. No que se refere aos Betabloqueadores, 68
(27,5%) participantes relataram nao utilizar essa medicagdo, enquanto 177 (71,7%) fazem uso
regular. Por fim, em relagdo aos Vasodilatadores, observou-se que 197 (79,8%) participantes

nao fazem uso desses farmacos, ao passo que 48 (19,4%) os utilizam.

Tabela 17— Tabela de medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos Participantes
da pesquisa. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Frequéncia Total (%)
Anticoagulantes Nao 172 69,6
Sim 73 29,6
IECA Nao 172 69,6
Sim 73 29,6
ARA Nao 121 49,0
Sim 124 50,2
Betabloqueadores Nao 68 27,5
Sim 177 71,7
Vasodilatadores N3ao 197 79,8
Sim 48 19.4

Fonte: Autores, 2025.

Legenda: IECA- Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; ARA- Antagonistas dos Receptores da
Angiotensina (ARA).

A Tabela 18 refere-se ao uso de Antiplaquetarios, Bloqueadores dos Canais de Calcio,
Antiarritmicos, Estatinas e Diuréticos. No que diz respeito aos Antiplaquetarios, 140 (56,7%)
participantes ndo utilizam essa classe de medicamentos, enquanto 105 (42,5%)
relataram seu uso. Quanto aos Bloqueadores dos Canais de Calcio, 184 (74,5%)

participantes relataram nao utilizar essa classe de medicamentos, enquanto 61 (24,7%) fazem



uso. Quanto aos antiarritmicos, verificou-se que 207 (83,8%) participantes ndo os utilizam, ao
passo que 38 (15,4%) relataram utiliz4-los. Em relacdo as Estatinas, 62 (25,1%) participantes
afirmaram nao fazer uso, enquanto 183 (74,1%) utilizam regularmente. Por fim, no que se refere

aos Diuréticos, 87 (35,2%) participantes ndo os utilizam, enquanto 158 (64,0%) relataram seu

uso.
Tabela 19— Tabela de medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos participantes
da pesquisa pelos participantes da pesquisa. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.
Frequéncia Total (%)
Antiplaquetarios Nao 140 56,7
Sim 105 42,5
Bloqueadores de Nao 184 74,5
canais de calcio
Sim 61 24,7
Antiarritmicos Nao 207 83,8
Sim 38 15,4
Estatinas Nao 62 25,1
Sim 183 74,1
Diuréticos Nao 87 35,2
Sim 158 64

Fonte: Autores, 2025.

A avaliacdo do nivel de atividade fisica habitual, realizada com o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forneceu informagdes sobre a pratica de atividades

fisicas.

Quanto a frequéncia semanal de atividades fisicas intensas (Tabela 21), observou-se que
a maioria dos pacientes, 211 (85,4%) ndo as realizava. Dentre os que praticavam, os relatos de
frequéncia foram: todos os dias da semana, 9 (3,6%), uma vez por semana, 4 (1,6%), duas vezes
por semana, 9 (3,6%), trés vezes por semana, 6 (2,4%), quatro vezes por semana, 3 (1,2%) e

cinco vezes na semana, 5 (2,0%).

Tabela 20- Frequéncia semanal de atividades fisicas intensas. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Numero de pacientes Total (%)
Nao praticava 211 85,4
Praticava todos os dias 9 3,6
1 vez por semana 4 1,6
2 vezes por semana 9 3,6
3 vezes por semana 6 2,4



4 vezes por semana 3 1,2
S vezes por semana 5 2,0

Fonte: Autores, 2025.

Ja a Tabela 21 apresenta o tempo despendido pelos pacientes durante a realizacdo de
atividades fisicas intensas. Constatou-se que 211 pacientes (85,4%) ndo dedicavam tempo a
essas atividades. Entre os que o faziam, 11 (4,5%) realizavam por 30 minutos, outros 11 (4,5%)
por 1 hora, 3 (1,2%) por 2 horas, 2 (0,8%) por 3 horas, 4 (1,6%) por 4 horas e 5 (2,0%) por 5

horas ou mais.

Tabela 21 - Tempo gasto pelos pacientes durante a realizagdo das atividades fisicas intensas.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Nao praticava 211 85,4
30 minutos 11 4,5
1 hora 11 4.5
2 horas 3 1,2
3 horas 2 0,8
4 horas 4 1,6
5 horas ou mais 5 2,0

Fonte: Autores, 2025.

Em relacdo a frequéncia semanal de atividades fisicas moderadas, descritas na Tabela
23, observou-se que a maioria dos pacientes, 199 (80,6%), ndo as realizava. Dentre os que
praticavam, os relatos de frequéncia foram: todos os dias da semana para 9 (3,6%), uma vez por
semana para 8 (3,2%), duas vezes na semana para 9 (3,6%), trés vezes na semana para 10
(4,0%), quatro vezes na semana para 2 (0,8%), cinco vezes na semana para 5 (2,0%) e seis vezes

na semana para 5 (2,0%).

Tabela 22- Frequéncia semanal de atividades fisicas moderadas. Uberlandia (MG), Brasil,

2024-2025.
Numero de pacientes Total (%)
Nao praticava 199 80,6
Praticava todos os dias 9 3,6
1 vez por semana 8 3,2
2 vezes por semana 9 3,6
3 vezes por semana 10 4,0
4 vezes por semana 2 0,8
5 vezes por semana 5 2,0
6 vezes por semana 5 2,0



Fonte: Autores, 2025.

Passando a analise da duragdo, a Tabela 24 expde o tempo dedicado as atividades fisicas
moderadas, mostrando que a maioria, 199 (80,6%) pacientes, ndo despendia tempo nessa
modalidade. Dentre aqueles que o faziam, 12 (4,9%) individuos dedicavam 30 minutos; 19
(7,7%) dedicavam 1 hora; 7 (2,8%) dedicavam 2 horas; 2 (0,8%) dedicavam 3 horas; 3 (1,2%)

dedicavam 4 horas; ¢ 5 (2,0%) dedicavam 5 horas ou mais.

Tabela 24- Tempo gasto pelos pacientes durante a realizagao das atividades fisicas
moderadas. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Nao praticava 199 80,6
30 minutos 12 4,9
1 hora 19 7,7
2 horas 7 2,8
3 horas 2 0,8
4 horas 3 1,2
5 horas ou mais 5 2,0

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 25 detalha a frequéncia semanal com que os pacientes realizavam caminhadas
de, no minimo, 10 minutos continuos. A maioria, 154 (62,3%) pacientes, relatou nao praticar
essa atividade. Entre os que praticavam, 25 (10,1%) caminhavam todos os dias; 9 (3,6%) uma
vez por semana; 7 (2,8%) duas vezes por semana; 16 (6,5%) trés vezes por semana; 4 (1,6%)

quatro vezes por semana; 20 (8,1%) cinco vezes por semana; ¢ 10 (4,0%) seis vezes por semana.

Tabela 25 - Frequéncia semanal de caminhada. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Nimero de pacientes Total (%)

Nao praticava 154 62,3
Praticava todos os dias 25 10,1
1 vez por semana 9 3,6

2 vezes por semana 7 2,8

3 vezes por semana 16 6,5

4 vezes por semana 4 1,6

S vezes por semana 20 8,1

6 vezes por semana 10 4,0

Fonte: Autores, 2025.

No que se refere a duragdo dessas caminhadas, a Tabela 26 indica que uma parcela

significativa dos pacientes, 156 (63,1%), ndo investia tempo nessa pratica. Para aqueles que se



dedicavam a caminhada, o tempo variou: 30 (12,1%) individuos relataram caminhar por 15

minutos, 27 (10,9%) por 30 minutos, 28 (11,3%) por uma hora inteira, enquanto 6 (2,4%)

estendiam a atividade por duas horas.

Tabela 26 - Tempo gasto pelos pacientes caminhando. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Nao praticava 156 63,1
15 minutos 30 12,1
30 minutos 27 10,9
1 hora 28 11,3
2 horas 6 2.4

Fonte: Autores, 2025.

Os achados da Tabela 27 sobre o tipo de passos ao caminhar revelam que a maioria,
composta por 185 (74,9%) pacientes, adota um passo lento, que ndo causa qualquer alteracao
respiratoria, 46 (18,6%) pacientes apresentam um passo moderado, que deixa a respiracdo um

pouco mais intensa que o habitual e 16 (6,5%) pacientes t€m um passo vigoroso, o qual torna a

respiracdo muito mais intensa que o normal.

Tabela 27 — Tipo de passos dos pacientes ao caminhar. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de Total (%)
pacientes
Passo lento 185 74.9
Passo moderado 46 18,6
Passo vigoroso 16 6.5

Fonte: Autores, 2025.

Tabela 28 demonstra o tempo despendido pelos pacientes na posi¢cdo sentada durante
um dia da semana, considerando um dia util entre segunda a sexta-feira. Observou-se a seguinte
distribui¢ao de tempo: 20 (8,1%) pacientes relataram ficar sentados por 30 minutos, 19 (7,7%)
durante 1 hora, 41 (16,6%) por 2 horas, 26 (10,5%) por 3 horas, 34 (13,8%) por 4 horas,

enquanto 107 (43,3%) pacientes referiram 5 horas ou mais.

Tabela 28 - Tempo que os pacientes passam sentados em um dia de semana. Uberlandia

(MG), Brasil, 2024-2025.

Nimero de pacientes Total (%)




30 minutos 20 8,1

1 hora 19 7,7
2 horas 41 16,6
3 horas 26 10,5
4 horas 34 13,8
5 horas ou mais 107 433

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 29, por sua vez, detalha o tempo que os pacientes relataram passar sentados
durante um dia de fim de semana, sendo sdbado ou domingo. Os dados indicam que 28 (11,3%)
pacientes permaneciam sentados por 1 hora; 37 (15,0%) por 2 horas; 25 (10,1%) por 3 horas;

26 (10,5%) por 4 horas; e a maioria, 131 (53,0%) pacientes, por 5 horas ou mais.

Tabela 29 - Tempo que os pacientes passam sentados em um fim de semana. Uberlandia
(MQG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
1 hora 28 11,3
2 horas 37 15,0
3 horas 25 10,1
4 horas 26 10,5
5 horas ou mais 131 53,0

Fonte: Autores, 2025.

Concluindo a avaliagdo com o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),
como descrito na Tabela 30, os pacientes foram classificados quanto ao nivel de atividade fisica
da seguinte forma: a maioria, 153 (61,9%), foi considerada sedentaria; 50 (20,2%) foram
categorizados como irregularmente ativos; 39 (15,8%) como ativos; € 5 (2,0%) como muito

ativos.

Tabela 30 - Classificagcdo quanto ao nivel de atividade fisica. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Numero de pacientes Total (%)
Sedentarios 153 61,9
Irregularmente ativos 50 20,2
Ativos 39 15,8
Muito ativos 5 2,0

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 31 apresenta os dados descritivos dos parametros avaliados na bioimpedancia.

Para o percentual de gordura, a média foi de 32,54%, sendo o valor minimo de 6,20 e o valor



maximo de 59,30. O indice de massa corporal (IMC) registrou uma média de 27,86%, com um
minimo de 7,5 e um maximo de 45,8. Referente a resisténcia elétrica, a média observada foi de
491,70%, o minimo foi de 10,50 e o maximo de 1485,00. Para a taxa metabdlica basal (TMB),

a média apurada foi de 1323,57%, com valor minimo de 100 e valor méximo de 2325.

No que tange a composic¢do corporal, a quantidade de massa magra em kg apresentou
uma média de 50,11%, tendo como minimo 24,40 ¢ como maximo 146,50. Sua porcentagem,
% de massa magra atingiu uma média de 66,71%, com um minimo de 22,0 ¢ um méximo de
93,8. Finalmente, a quantidade de a4gua corporal total em litros teve média de 36,30%, sendo o
valor minimo 17,90 e o maximo 69,80, enquanto a porcentagem de 4gua corporal registrou uma

média de 48,98%, com minimo de 5,5 e maximo de 68,6.

Tabela 31 - Descrigdo dos parametros avaliados na bioimpedancia. Uberlandia (MG), Brasil,

2024-2025.
N° de Média Minimo Maximo
pacientes
Percentual de 241 32,54 6,20 59,30
Gordura
Indice de massa 241 27,86 7,5 45,8
corporal
Resisténcia 241 491,70 10,50 1485,00
Taxa metabdlica 241 1323,57 100 2325
basal
Quantidade de 241 50,11 24,40 146,50
massa magra em kg
Porcentagem de 241 66,71 22,0 93,8
massa magra
Quantidade em 241 36,30 17,90 69,80
litros de agua
Porcentagem de 241 48,98 5,5 68,6
agua

Fonte: Autores, 2025.

A analise do Indice de Massa Corporal (IMC), baseada nos dados da bioimpedéncia,
tabela 34, revelou o seguinte perfil de classificagdo: apenas 2 (0,8%) individuos apresentavam
peso normal, enquanto 77 (31,4%) foram classificados com baixo peso. Adicionalmente, 86
(35,1%) foram identificados com sobrepeso; 62 (25,3%) com obesidade grau I; 12 (4,9%) com
obesidade grau II; e 6 (2,4%) com obesidade grau III.

Tabela 32 - A classificagio do indice de Massa Corporal, segundo a bioimpedancia.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.



Numero de pacientes Total (%)

Normal 2 0,8
Baixo Peso 77 31,4
Sobrepeso 86 35,1

Obesidade grau I 62 25,3
Obesidade grau 11 12 4,9
Obesidade grau III 6 2,4

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 33 apresenta a prevaléncia de obesidade entre os participantes. Verificou-se
que a maioria, 165 (67,3%) pacientes, ndo era obesa, enquanto 80 (32,7%) foram classificados

como obesos.

Tabela 33- A prevaléncia de obesidade entre os participantes. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Numero de pacientes Total (%)
Nao obesos 165 67,3
Obesos 80 32,7

Fonte: Autores, 2025

A Tabela 34 apresenta as medidas de tendéncia central, variabilidade e consisténcia
interna dos exames de imagem: ecocardiograma e eletrocardiograma, dos participantes da
pesquisa. No que tange aos dados do ecocardiograma, a média do didmetro da aorta foi de
32,68%, com valor minimo de 21 e valor maximo de 65. Para o atrio esquerdo, a média registada
foi de 38,23%, sendo o minimo 20 € o maximo 70. A aorta ascendente teve uma média de
33,28%, com minimo de 21,0 e maximo de 65,0. O didmetro diast6lico apresentou média de
50,38%, tendo como valor minimo 31 e valor maximo 85, enquanto o didmetro sistolico
alcangou uma média de 34,43%, com minimo de 18,0 e maximo de 77,0. A fragdo de ejecao,

método de Teichholz, teve média de 51,66%, sendo o minimo 22 e o maximo 77.

Continuando com os dados do ecocardiograma, a superficie corporal (Sc em m?)
registrou uma média de 1,74%, tendo como minimo 1,20 e méximo 2,63. A relacdo atrio
esquerdo/aorta ascendente apresentou média de 1,17%, com minimo de 0,6 e maximo de 2,1.
Para o parametro A (delta), a média foi de 36,74%, sendo o valor minimo 0 e 0 maximo 100. A
fracdo de ejecdo pelo método de Simpson teve média de 61,33%, com minimo de 0 e méximo
de 100. O Indice de Massa do Ventriculo Esquerdo (IMVE) constatou uma média de 105,42%,

com valor minimo de 44,9 e maximo de 414,2. A relagdo septo/parede posterior (S/PP) teve



média de 1,04%, com minimo de 0,7 e méximo de 1,6. Por fim, a espessura relativa da parede

apresentou média de 0,38%, com minimo de 0,02 e maximo de 0,73.

Ademais, quanto aos dados do eletrocardiograma, a frequéncia cardiaca (FC) teve uma
média de 67,17 batimentos por minuto (bpm), com minimo de 41 bpm e maximo de 124 bpm.
O intervalo PR apresentou média de 160,78 milissegundos (ms), sendo o valor minimo 0 ms e
o maximo 280 ms. A dura¢ao do complexo QRS registrou uma média de 102,41 ms, com

minimo de 60 ms e maximo de 180 ms.

Tabela 34 - Descricao dos parametros avaliados no ecocardiograma e eletrocardiograma.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

N° de Média Minimo  Maximo
pacientes
Ecocardiograma
Aorta 235 32,68 21 65
Atrio Esquerdo 235 38,23 20 70
Aorta 206 33,28 21,0 65,0
Ascendente
Diametro 235 50,38 31 85
diastolico
Diametro 215 34,43 18,0 77,0
sistolico
Fracao de ejecio 235 51,66 22 77
Sc¢ (m?) 235 1,74 1,20 2,63
Atrio esquerdo/ 235 1,17 0,6 2,1
Aorta
ascendente
A 235 36,74 0 100
Fracao de ejecao 235 61,33 0 100
simpsons
ImVE 235 105,42 44,9 414,2
S/PP 235 1,04 0,7 1,6
Espessura 235 0,38 0,02 0,73
relativa
Eletrocardiogra
ma
Frequéncia 107 67,17 41 124
cardiaca
Complexo PR 104 160,78 0 280
Complexo QRS 107 102,41 60 180

Fonte: Autores, 2025

Legenda: SC-Massa do Ventriculo Esquerdo; ImVE- Indice de Massa do Ventriculo Esquerdo.



A andlise da espessura do septo interventricular, obtida por ecocardiograma, descritos
na tabela 35, mostrou uma variacao de 6 a 17 mm entre os participantes. As medidas mais
frequentes foram de 9 mm e 10 mm, cada uma observada em 52 (21,1%) pacientes. As demais
distribui¢des foram: 5 (2,0%) pacientes apresentaram um septo de 6 mm; 12 (4,9%) de 7 mm;
31 (12,6%) de 8 mm; 52 (21,1%) de 9 mm; outros 52 (21,1%) de 10 mm; 38 (15,4%) de 11
mm; 26 (10,5%) de 12 mm; 13 (5,3%) de 13 mm; 3 (1,2%) de 14 mm; 2 (0,8%) de 15 mm; e 1
(0,4%) de 17 mm.

Tabela 35 - Analise da espessura do septo interventricular. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Nimero de pacientes Total (%)
6 mm 5 2,0
7 mm 12 4.9
8 mm 31 12,6
9 mm 52 21,1
10 mm 52 21,1
11 mm 38 15,4
12 mm 26 10,5
13 mm 13 5,3
14 mm 3 1,2
15 mm 2 0,8
17 mm 1 04

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 36, também baseada no ecocardiograma, detalha a distribuicdo da espessura
da parede posterior com os seguintes resultados: 5 (2,0%) pacientes apresentaram uma
espessura de 6 mm; 16 (6,5%) de 7 mm; 50 (20,2%) de 8 mm; 52 (21,1%) de 9 mm; 47 (19,0%)
de 10 mm; 27 (10,9%) de 11 mm; 28 (11,3%) de 12 mm; 6 (2,4%) de 13 mm; 2 (0,8%) de 14
mm; e 2 (0,8%) de 15 mm.

Tabela 36 - Andlise da espessura da parede posterior. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Nimero de pacientes Total (%)
6 mm 5 2,0
7 mm 12 4.9
8§ mm 31 12,6
9 mm 52 21,1
10 mm 52 21,1
11 mm 38 15,4
12 mm 26 10,5
13 mm 13 53

14 mm 3 1,2



15 mm 2 0,8
Fonte: Autores, 2025.

No que se refere a conclusdo do ecocardiograma sobre a geometria ventricular esquerda,
Tabela 37, observou-se que pouco mais da metade dos pacientes ndo apresentava alteragdes.
Especificamente, 132 (53,4%) individuos foram classificados como normais. Dentre os que
apresentavam alteragoes, 50 (20,2%) foram identificados com remodelamento concéntrico, 23
(9,3%) com hipertrofia ventricular esquerda concéntrica, ¢ 30 (12,1%) com hipertrofia

ventricular esquerda excéntrica.

Tabela 37 - Geometria ventricular esquerda. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Sem alteracao 132 53,4
Remodelamento 50 20,2
Concéntrico
Hipertrofia Ventricular 23 9,3
Esquerda Concéntrica
Hipertrofia Ventricular 30 12,1

Esquerda Excéntrica
Fonte: Autores, 2025.

Quanto a analise do eixo cardiaco pelo eletrocardiograma, demostrados na Tabela 38,
observou-se que 100 (95,2%) individuos estavam dentro dos limites da normalidade e 5 (4,8%)

apresentavam desvio do eixo para a esquerda.

Tabela 38- Andlise do eixo cardiaco pelo eletrocardiograma. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Numero de pacientes Total (%)
Sem alteracao 100 95,2
Desvio do eixo para 5 4,8

esquerda
Fonte: Autores, 2025.

A avaliacdo do Intervalo QT Corrigido (QTc) no eletrocardiograma (Tabela 39) foi
realizada para identificar pacientes com risco de arritmias. Os resultados mostraram que 77
(72,0%) dos pacientes tinham um QTc normal. No entanto, 30 (28,0%) apresentaram um
intervalo prolongado, uma alteragdo que representa uma predisposicdo a taquicardia

ventricular.

Tabela 39 - Avaliacdo do Intervalo QT Corrigido (QTc). Uberlandia (MG), Brasil, 2024-
2025.



Numero de pacientes Total (%)
Intervalo normal 77 72,0

Intervalo prolongado 30 28,0
Fonte: Autores, 2025.

Os achados da investigagdo sobre a prevaléncia de distintas alteragdes cardiacas estdo
detalhados na Tabela 40. Primeiramente, em relacdo ao bloqueio divisional anterossuperior, 12
(11,3%) pacientes apresentavam esta condi¢ao, enquanto a maioria, 94 (88,7%), ndo a possuia.
Subsequentemente, alteracdes no atrio esquerdo foram identificadas em 4 (3,7%) individuos,
ndo sendo detectadas nos outros 103 (96,3%). Além disso, a hipertrofia ventricular esquerda foi
observada em apenas 1 (0,9%) paciente, contrastando com os 106 (99,1%) que nao
apresentavam tal alteracdo. Finalmente, a disfuncdo diastélica ndo foi encontrada em nenhum

dos 107 (100%) pacientes avaliados para esta condi¢ao.

Tabela 40 - Descricao de alteragdes cardiacas. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

N° de pacientes Total (%)

Presenca de bloqueio divisional Nao 94 88,7
anterossuperior
Sim 12 11,3
Presenca alteracio atrio esquerdo Nao 103 96,3
Sim 4 3,7
Hipertrofia ventricular esquerda Nao 106 99,1
Sim 1 0,9
Disfuncao diastolica Nao 107 100
Sim 0 0

Fonte: Autores, 2025.

A classifica¢do do Indice Tornozelo-Braquial (ITB), conforme a Tabela 41, indicou que
a maioria dos participantes se enquadrava em categorias de baixo risco. Especificamente, 170
(70,5%) apresentaram ITB normal e 9 (3,7%) aceitavel. As demais classificagdes apontaram
para condig¢des patologicas: 3 (1,2%) pacientes tinham possivel doenca arterial leve, 2 (0,8%)
doenga arterial moderada, e um grupo expressivo de 57 (23,7%) apresentava calcificacdes

arteriais. Vale ressaltar que ndo houve casos de doenca arterial grave.

Tabela 41 - Descrigdo da classificagdo do Indice Tornozelo-Braquial (ITB). Uberlandia (MG),
Brasil, 2024-2025.

Classificacao ITB Numero de pacientes Total (%)




Normal 170 70,5

Aceitavel 9 3,7

Doencga arterial leve 3 1,2

Doenca arterial moderada 2 0,8
Doenca arterial grave - -

Calcificacao 57 23,7

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 42 apresenta uma classificagdo simplificada do Indice Tornozelo-Braquial
(ITB), dividindo os participantes em dois grupos. Verificou-se que a maioria, 179 (74,3%)
pacientes, ndo apresentava alteragdes, enquanto 62 (25,7%) foram identificados com alguma

alteracdo patologica (como doenga arterial periférica ou calcificagao).

Tabela 42- Classificagdo Simplificada do Indice Tornozelo-Braquial (ITB). Uberlandia (MG),
Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Normal 179 74,3
Alterado 62 25,7

Fonte: Autores, 2025.

A classificagdao consolidada da pressao arterial (Tabela 43), baseada nos valores
sistolicos e diastolicos, foi a seguinte: 87 (35,2%) dos pacientes foram classificados com
pressdo otima; 52 (21,1%) com pressao normal; 37 (15,0%) como pré-hipertensos; 51 (20,6%)
como hipertensos estagio 1; 14 (5,7%) como hipertensos estagio 2; e 6 (2,4%) como hipertensos

estagio 3.

Tabela 43 - Descri¢do da classificagdo da Pressdo Arterial. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Classificacao Pressao Nimero de pacientes Total (%)
Arterial

Otima 87 35,2
Normal 52 21,1
Pré-hipertenso 37 15,0
Hipertensao Estagio 1 51 20,6
Hipertensao Estagio 2 14 5,7
Hipertensao Estagio 3 6 2,4

Fonte: Autores, 2025.

Por fim, a Tabela 44 apresenta uma classificagdo simplificada da pressao arterial,
dividindo os participantes em dois grupos. Verificou-se que a maioria, 176 (71,3%) pacientes,
ndo apresentava alteragdes (pressdo 6tima ou normal), enquanto 71 (28,7%) foram classificados

com pressao arterial alterada (pré-hipertensao ou hipertensao).



Tabela 44 - Classificagdo simplificada da Pressdo Arterial. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

2025.
Classificacao Pressao Numero de pacientes Total (%)
Arterial
Normal 176 71,3
Alterada 71 28,7

Fonte: Autores, 2025.

Referente a Distribui¢do Geral pela Classificagdo da Circunferéncia Abdominal,
descrito na tabela 45, observa-se que a vasta maioria dos pacientes, 213 individuos
(correspondendo a 89,9% do total), teve sua circunferéncia abdominal classificada como
"Alterado", sendo 116 (48,7%) mulheres e homens um total de 97 (41,2%). Em contrapartida,
uma pequena parcela de 24 pacientes (10,1% do total) apresentou circunferéncia abdominal

classificada como "Normal".

Tabela 45 - Descri¢ao da Circunferéncia Abdominal dos pacientes. Uberlandia (MG), Brasil,

2024-2025.
Detalhe N° de pacientes % na Total (%)

por sexo classifica¢do
Normal - 24 100 10,1
Alterado subtotal 213 100 89,9
homens 97 39,8 41,2
mulheres 116 48,3 48,7
Total Geral - 237 - 100

Fonte: Autores, 2025.

Conforme detalhado na Tabela 46, a avaliacao da Circunferéncia Quadril mostra que a
grande maioria, composta por 2224 individuos (94,3% do total), foi classificada com resultado
"Alterado". Dentro deste grupo, identificou-se 121 mulheres (que representam 50,4% do total
geral de pacientes) e 103 homens (correspondendo a 43,9% do total geral). Em oposi¢do, uma
minoria de 13 pacientes (5,7% do total) teve sua circunferéncia quadril classificada como

"Normal".

Tabela 46 - Descri¢ao da Circunferéncia Quadril dos pacientes. Uberlandia (MG), Brasil,

2024-2025.
Detalhe N° de pacientes % na Total (%)
por sexo classificacido
Normal - 13 100 5,7
Alterado subtotal 224 100 94,3
homens 103 42,2 43,9
mulheres 121 50,4 50,4

Total Geral - 237 - 100



Fonte: Autores, 2025.

A analise do Indice de Massa Ventricular (IMV) entre os homens, Tabela 47, indicou
que a maioria ndo possuia hipertrofia. Especificamente, 165 (70,5%) foram classificados dentro
da normalidade. Dentre aqueles com alteracdes, 26 (11,1%) foram categorizados com um grau

discreto, 16 (6,8%) com um grau moderado, e 27 (11,5%) com um grau importante de alteracao.

Tabela 47 - Classificagao Indice de Massa Ventricular (IMV) individuos do sexo masculino.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Normal 165 70,5
Alteracio Discreta 26 11,1
Alteracao Moderada 16 6,8
Alterag¢ao Importante 27 11,5

Fonte: Autores, 2025.

Conforme a Tabela 48, a classificagdo do Indice de Massa Ventricular (IMV) para as
mulheres revelou o seguinte: 115 (48,9%) foram classificadas como normais. As demais foram
diagnosticadas com hipertrofia ventricular esquerda em diferentes graus: 28 (11,9%)

apresentaram um grau leve (discreto), 34 (14,5%) moderado, e 58 (24,7%) acentuado

(importante).

Tabela 48 - Classificacdo Indice de Massa Ventricular (IMV) individuos do sexo feminino.
Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Normal 115 48,9
Alteracao Discreta 28 11,9
Alteracdo Moderada 34 14,5
Alteracio Importante 58 24,7

Fonte: Autores, 2025.

Conforme a Tabela 49, a classificagio geral do Indice de Massa Ventricular (IMV) dos
participantes foi a seguinte: 142 (60,4%) foram classificados como normais, constituindo a
maioria. Os demais apresentaram hipertrofia ventricular esquerda em diferentes graus: 25
(10,6%) em grau leve (discreto), 28 (11,9%) em grau moderado, ¢ 40 (17,0%) em grau

acentuado (importante).

Tabela 49- Classificacdo Geral do Indice de Massa Ventricular (IMV). Uberlandia (MG),
Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Normal 142 60,4




Alteracio Discreta 25 10,6
Alteracao Moderada 28 11,9

Alteracio Importante 40 17,0
Fonte: Autores, 2025.

Finalmente, a Tabela 50 apresenta uma classificagdo simplificada do Indice de Massa
Ventricular (IMV), dividindo os participantes em dois grupos. Observou-se que 114 (48,7%)
individuos foram classificados com parametros normais, enquanto a maioria, 120 (51,3%), foi

identificada com alguma alteracao.

Tabela 50 - Classificacao Geral do Indice de Massa Ventricular (IMV). Uberlandia (MG),
Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Normal 114 48,7
Alterados 120 51,3

Fonte: Autores, 2025.

A Tabela 51 detalha os valores de média, minimo € maximo para um conjunto extenso

de exames laboratoriais, abrangendo parametros do hemograma.

Iniciando pela analise do hemograma, para os leucdcitos totais, a média observada foi
de 8,24, com um valor minimo de 3,40 e um valor maximo de 24,96. As hemacias apresentaram
uma média de 4,36, sendo o minimo 2,72 ¢ o maximo 6,70. A dosagem de hemoglobina
registrou média de 13,41, com minimo de 4,98 ¢ maximo de 126,00. Para o hematdcrito, a
média foi de 38,54, o valor minimo de 10,3 e 0 méximo de 92,7. O Volume Corpuscular Médio
(VCM) teve uma média de 91,85, com minimo de 31,0 e maximo de 888,9. A Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM) apresentou média de 29,81, sendo o valor minimo 22,60 e 0 maximo
90,60. A Concentragao de Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM) registrou média de 33,14,

com um minimo de 30,0 ¢ um maximo de 46,9.

Ainda referente ao hemograma, o RDW (Amplitude de Distribuicdo dos Globulos
Vermelhos) teve média de 15,14, com valor minimo de 11,0 e méximo de 227,0. A contagem
de plaquetas apresentou uma média de 247,51, sendo o minimo 7,0 ¢ o maximo 605,0. O
Volume Plaquetario Médio (MPV) registrou média de 11,79, com minimo de 0,0 e maximo de
262,0. Na contagem diferencial dos leucécitos, os segmentados tiveram média de 62,51, com
minimo de 2,0 e maximo de 88,0. Os eosinofilos apresentaram média de 4,16, sendo o minimo

0,0 e 0o maximo 78,0. Os linfécitos registraram uma média de 25,388, com valor minimo de 0,0



e maximo de 366,2. Por fim, os monocitos tiveram média de 7,06, com minimo de 1,0 e maximo

de 65,0.

Tabela 51- Descri¢ao dos exames de Hemograma. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Hemograma Ne° de Média Minimo Maximo
pacientes

Leucdcitos 240 8,24 3,40 24,96
Hemacias 239 4,36 2,72 6,70
Hemoglobina 240 13,41 4,98 126,00
Hematocrito 240 38.54 10,3 92,7
V.C.M 240 91,85 31,0 888.9
H.C.M 239 29,81 22,60 90,60
C.H.CM 239 33,14 30,0 46,9
RDW 239 15,14 11,0 227,0
Plaquetas 239 247,51 7,0 605,0
MPV 237 11,79 0 262,0
Segmentados 240 62,51 2,0 88,0
Eosinoéfilos 229 4,16 ,0 78.0
Linfocitos 240 25,41 ,0 366,2
Mondcitos 239 7,06 1,0 65,0

Fonte: Autores, 2025.

Nos exames de imunoquimica e bioquimica, descritos na tabela 52, o HDL colesterol
apresentou uma média de 43,73, com minimo de 18,0 ¢ maximo de 134,4. Para o colesterol
LDL, a média foi de 98,92, sendo o valor minimo 26,00 e o maximo 322,00. Os triglicérides
registraram média de 150,52, com um minimo de 31,0 ¢ um maximo de 735,0. O colesterol
total teve média de 171,39, com minimo de 28,0 e méximo de 597,0. A ureia apresentou uma
média de 39,99, sendo o minimo 13,0 e 0 maximo 92,0. A creatinina registrou média de 1,16,
com valor minimo de 0,54 ¢ maximo de 4,80. A Lipoproteina de Densidade Muito Baixa
(VLDL) teve média de 30,51, com minimo de 2,62 ¢ maximo de 139,00. Para o s6dio, a média
foide 136,36, o minimo de 4,3 e 0o maximo de 183,0. O potassio apresentou média de 4,91, com
minimo de 1,20 e maximo de 140,00. A glicemia registrou uma média de 120,29, sendo o valor
minimo 63,0 ¢ o maximo 349,0. O Hormonio Tireotrofico (TSH) teve média de 2,95, com
minimo de 0,01 e maximo de 24,93. A vitamina B12 apresentou média de 443,58, com minimo
de 208,0 e méaximo de 1685,0. Finalmente, a hemoglobina glicada (HbA 1¢) registrou média de

6,60, com valor minimo de 4,60 e valor maximo de 14,00.

Tabela 52- Descricao dos exames de Imunoquimica. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.



Imunoquimica N° de Média Minimo  Maximo
pacientes
HDL colesterol 221 43,73 18,0 134,4
LDL colesterol 221 98,92 26,00 322,00
Triglicérides 210 150,52 31,0 735,0
Colesterol total 219 171,39 28,0 597,0
Ureia 229 39,99 13,0 92,0
Creatinina 238 1,16 ,54 4,80
Lipoproteina de 165 30,51 2,62 139,00
densidade muito
baixa
Sédio sérico 224 136,36 43 183,0
Potassio sérico 224 491 1,20 140,00
Glicemia 134 120,29 63,0 349,0
Hormonio 114 2,95 ,01 24,93
Tireotroéfico
Vitamina B12 37 443,58 208,0 1685,0
Hemoglobina 144 6,60 4,60 14,00
Glicada

Fonte: Autores, 2025

A classificagdo da Taxa de Filtracao Glomerular (TFG), conforme detalhado na Tabela

(0,8%) foram diagnosticados com 'Faléncia renal'.

53, revelou o seguinte: a categoria mais numerosa, com 110 pacientes (46,2%), foi a de TFG
'Levemente reduzida'; 50 pacientes (21,0%) foram classificados com TFG 'Leve a
moderadamente reduzida'; um grupo de 34 pacientes (14,3%) apresentou TFG Normal', e um
contingente idéntico de 35 pacientes (14,7%) foi registrado com TFG 'Moderado a severamente

reduzida'; 7 pacientes (2,9%) tiveram a TFG 'Severamente reduzida'; e, por fim, 2 pacientes

Tabela 53 - Classificagdo da Taxa de Filtragdo Glomerular. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-

Fonte: Autores, 2025.

A analise da taxa de filtracao glomerular, detalhada na Tabela 54, dividiu os pacientes

2025.
Numero de pacientes Total (%)
Normal 34 14,3
Levemente reduzida 110 46,2
Leve a moderadamente 50 21,0
reduzida
Moderado a severamente 35 14,7
reduzida
Severamente reduzida 7 2.9
Faléncia renal 2 0,8

em dois grupos. Apenas 34 (14,3%) individuos foram classificados como normais,



contrastando com a expressiva maioria de 204 (85,7%) pacientes que foram categorizados

como com alteragao.

Tabela 54 - Anélise da Taxa de Filtracao Glomerular. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Nimero de pacientes Total (+%)
Normal 34 14,3
Alterado 204 85,7

Fonte: Autores, 2025.

A andlise do Escore de Risco Cardiovascular, detalhada na Tabela 55, revelou que a
grande maioria dos participantes se enquadrava em categorias de alto e muito alto risco.
Especificamente, 120 (50,4%) foram classificados com alto risco e 94 (39,5%) com muito alto
risco. As categorias de menor risco incluiram 20 (8,4%) pacientes com risco intermedidrio e

apenas 4 (1,7%) com baixo risco.

Tabela 55 - Andlise do Escore de Risco Cardiovascular. Uberlandia (MG), Brasil, 2024-2025.

Numero de pacientes Total (%)
Baixo Risco 4 1,7
Risco Intermediario 20 8,4
Alto Risco 120 50,4
Muito Alto Risco 94 39,5

Fonte: Autores, 2025.

5. Discussao

Esta pesquisa teve como objetivo estratificar o risco cardiovascular global em
individuos hipertensos. Através de registro clinico buscamos caracterizar a populac¢ao do estudo
quanto as varidveis sociodemograficas, econdmicas e clinicas e caracterizar a populacao do
estudo quanto ao risco cardiovascular.

A presente pesquisa identificou que 53,8% dos participantes pertenciam ao sexo
feminino, o que sugere maior prevaléncia de HAS nesse grupo. Esse padrdo ¢ consistente com
achados de outras pesquisas na area, conforme evidenciado por Malta et al. (2022), Dias et al.
(2021) e pela Revista Mineira de Ciéncias da Saude (2022). Na pratica, esses estudos destacam
que as mulheres tendem a buscar os servicos de satide com maior frequéncia, o que aumenta a
probabilidade de um diagndstico oportuno e, consequentemente, de um tratamento mais
assertivo. Além disso, héd evidéncias de associagdo entre as alteragdes fisiologicas proprias do
climatério e da menopausa, incluindo o aumento da rigidez arterial, condicao frequentemente

associada ao envelhecimento e o desenvolvimento da HAS. Dessa forma, a maior propor¢ao



de mulheres diagnosticadas pode refletir ndo apenas uma predisposicao biologica, mas também

nas diferengas comportamentais na utilizacao dos servicos de saude.

Outrossim, a pesquisa identificou maior associagdo entre a HAS e a raga branca, que
representou 45,7% dos participantes. Esse padrao diverge dos achados de Sousa et al. (2022),
0s quais apontam maior prevaléncia entre individuos pretos e pardos, explicando que a
populacdo negra apresenta baixa producdo de renina. Tal caracteristica desencadeia um
mecanismo compensatorio no organismo, com aumento da producao de angiotensina Il e, por
conseguinte, intensificagdo dos efeitos da aldosterona. No contexto da presente pesquisa, a
maior propor¢do de individuos brancos pode ser atribuida tanto a maior frequéncia de busca
por atendimento médico nesse grupo quanto ao fato de o Brasil ser um pais miscigenado, o que

pode influenciar a autodeclaracao racial e a composicao da amostra.

No que se refere a associagdo entre a HAS e o nivel de escolaridade, a presente pesquisa
identificou que a maioria dos participantes com diagnostico de HAS apresenta baixa
escolaridade. Malta e al. (2022) explica essa associacdo considerando que individuos com
menor nivel educacional estdo mais expostos a vulnerabilidades, fatores estressantes, menor
acesso a orientagdes, tratamentos e agdes de promocao da satide. Ademais, Malta et al. (2022)
ressalta que pessoas com baixa escolaridade tendem a ter menos oportunidades de emprego,
resultando em salarios mais baixos, maior exposi¢do ao estresse € adog¢ao de habitos alimentares
inadequados fatores que contribuem para o aumento da pressao arterial. Tais aspectos podem

explicar a associacdo observada na presente pesquisa.

A presente pesquisa também identificou que a maioria dos participantes eram casados,
0 que corrobora com outros estudos, a qual explica que individuos casados tendem a procurar

com maior frequéncia os servigos de saide, o que permite um diagnostico assertivo (Gomes et

al., 2024; Souza et al., 2021).

Ademais, a presente pesquisa identificou que a maioria dos participantes exercia
atividades bracais, resultado semelhante ao demonstrado por Korshoj ef al. (2018), que ressalta
que esse tipo de atividade interfere no organismo, podendo levar ao aumento da constricdo dos
vasos sanguineos. Tal processo, por diferentes mecanismos, resulta no aumento da resisténcia

vascular, o que, por sua vez, eleva a pressao arterial.

No que tange a prevaléncia de pessoas ndo fumantes com HAS, a presente pesquisa
diverge da maioria dos estudos, como o brasileiro baseado em dados do Vigitel, que evidencia

que o uso de cigarros aumenta o risco de desenvolver a doenga devido as alteragdes que a



nicotina causa no organismo (Mattos et al., 2025). Ademais, Xavier et al. (2021) ressalta que a
nicotina eleva a frequéncia cardiaca e a resisténcia vascular periférica, além de induzir estresse
oxidativo e disfungdes endoteliais. Essas alteracdes provocadas pela nicotina aumentam a
rigidez arterial e reduzem a capacidade de vasodilatagdo, resultando, por sua vez, na elevacao

da pressdo arterial.

No que se refere ao consumo de bebidas alcoolicas, a presente pesquisa identificou que
a maioria dos participantes ndo as consome, resultado que diverge da maioria dos estudos na
area, os quais apontam associac¢ao entre a ingestdo de alcool e a elevacdo da pressao arterial. O
alcool atua no sistema nervoso autonomo, provocando alteragdes no sistema renina-
angiotensina, na sensibilidade dos barorreceptores e no fluxo de calcio nas células do musculo
liso vascular, aumentando a reatividade vascular (Ananias; Martins Junior., 2023). Esses
mecanismos, em conjunto, resultam na elevacdo da pressdo arterial. Ademais, o alcool
influencia a producao e o funcionamento do 6xido nitrico (ON), uma vez que o uso recorrente
leva a diminui¢dao dessa substancia nas paredes vasculares, provocando aumento da rigidez
arterial e, consequentemente, elevacdo da pressao arterial (Frazio et al., 2023). Assim, nossos

achados vao em sentido contrario ao que tem sido relatado na literatura.

Os achados desta pesquisa corroboram com evidéncias presentes na literatura que
indicam que a obesidade e o sobrepeso sdo importantes preditores para a HAS. Autores
explicam que a obesidade provoca alteragdes no organismo, levando ao aumento da resisténcia
vascular, bem como a resisténcia a insulina, a qual pode ocasionar retencao de sddio e expansao
do volume intravascular, resultando em elevagdo da pressdo arterial. Ademais, esses mesmos
autores reforgam a importancia de um estilo de vida ativo, uma vez que o sedentarismo
apresenta associacdo significativa com o aumento da pressao arterial (Dossena et al., 2024).

Tais aspectos explicam os resultados encontrados na presente pesquisa.

A presente pesquisa identificou que 85,7% dos participantes apresentaram taxa de
filtracdo glomerular alterada, com destaque para o estagio "levemente reduzida" (46,2%). Esses
achados sugerem uma prevaléncia elevada de comprometimento renal precoce, muitas vezes
assintomatico. Esse padrdo ¢ consistente com os dados da meta-andlise de Garofalo et al.
(2016), que demonstrou que pré-hipertensos e hipertensos tém risco aumentado de desenvolver
TFG < 60 mL/min/1,73 m?, com riscos relativos de 1,19 e 1,76, respectivamente. A alta
frequéncia de individuos com TFG alterada reforca a necessidade de rastreio precoce e

monitoramento continuo, mesmo nos estagios iniciais da doenga renal cronica, especialmente



entre pessoas com pressao arterial elevada ou limitrofe. Conforme as diretrizes KDIGO, esses

individuos ja devem ser considerados de risco cardiovascular aumentado.

Individuos com pressdo arterial elevada, abrangendo pré-hipertensao e hipertensao,
apresentaram alta prevaléncia de risco cardiovascular elevado nesta amostra, com a totalidade
dos participantes em hipertensao estagio 2 e 3 classificados como de alto ou muito alto risco.
Esse padrao estd alinhado com a literatura: um estudo de coorte japonés identificou que a
progressao da pré-hipertensao para hipertensdo quase triplicou o risco cardiovascular (RR =
2,95) (ISHIKAWA et al., 2017). Além disso, dados brasileiros ressaltam que o risco
cardiovascular aumenta progressivamente com o aumento da pressao arterial, mesmo antes de
atingir os limiares de hipertensio (POVOA R, 2024). Também ¢é importante reconhecer que
individuos com hipertensdo frequentemente apresentam multiplos fatores de risco, o que piora

seu prognostico geral (OLIVEIRA et al., 2024).

A totalidade dos participantes diabéticos desta amostra foi classificada na categoria de
alto ou muito alto risco cardiovascular. Esse achado ¢ compativel com o entendimento de que
o diabetes, por si s, configura uma condi¢ao de risco cardiovascular muito elevado, conforme
estabelecido pela Diretriz Brasileira baseada em evidéncias sobre prevengdo de doencgas
cardiovasculares em pacientes com diabetes (FALUDI et al., 2017). Essa diretriz enfatiza a
necessidade de intervengdes mais rigorosas no controle de fatores como dislipidemia,
hipertensdo e glicemia, especialmente em pessoas com diabetes, com o objetivo de prevenir
eventos aterotrombdticos. De forma complementar, a literatura internacional também
recomenda a estratificagdo precoce do risco cardiovascular como estratégia para orientar o
manejo clinico individualizado e intensivo em populagdes de risco elevado (GHIMIRE;
SAKIEWICZ, 2023). Além disso, conforme apontado por (DAMASKOS et al., 2020), a
hiperglicemia crénica contribui para alteragdes endoteliais e inflamatoérias que aceleram o

processo de aterosclerose, justificando o padrao observado na amostra analisada.

Os achados deste estudo reforcam que a presenca de dislipidemia esté relacionada a um
maior risco cardiovascular global. Essa relacao ¢ bem documentada na literatura, que reconhece
as alteracdes nos niveis de colesterol e triglicerideos como importantes contribuintes para a
progressao da aterosclerose € o aumento da probabilidade de eventos cardiovasculares. A
Diretriz Brasileira de Dislipidemias (FALUDI et al., 2017)) recomenda aten¢do especial aos
individuos com maultiplos fatores de risco, como hipertensdo e diabetes, pois a presenca
simultanea de dislipidemia tende a elevar ainda mais o risco. De forma semelhante, a Sociedade

Brasileira de Diabetes (“Manejo do risco cardiovascular: dislipidemia”, 2021) destaca a



importancia de controlar rigorosamente os niveis lipidicos nesses casos. Além disso, estudos
mais recentes sugerem que, mesmo com tratamento, o risco pode permanecer elevado, o que
mostra a importancia de estratégias mais abrangentes de cuidado, que envolvam tanto o uso

adequado de medicamentos quanto mudangas no estilo de vida (DU; QIN, 2023).

IAM e risco cardiovascular

O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ reconhecido como um importante marcador de
risco cardiovascular, refletindo a progressao de lesdes aterosclerdticas agravadas por multiplos
fatores de risco. A presenca de IAM indica ndo apenas a ocorréncia de um evento isquémico
agudo, mas também uma maior probabilidade de recorréncia e de complicagdes
cardiovasculares futuras. Segundo Silva Junior et al. (2022), individuos que ja sofreram [AM
apresentam prevaléncia significativa de fatores de risco associados, como hipertensdo, diabetes
e dislipidemias, o que contribui para a manuten¢do de um risco cardiovascular elevado. Além
disso, um estudo evidencia que a maioria dos pacientes infartados se enquadra em perfis de
risco alto ou muito alto, o que refor¢a a necessidade de estratificacdo e vigilancia continua
(BUSSONS; SANTO; GONCALVES, 2022). Uma analise feita pela Sociedade de Cardiologia
do Rio Grande do Sul (2008) também destaca que o IAM configura uma condig¢do de risco
cardiovascular aumentado, sendo essencial sua identificacdo para definir estratégias de
prevenc¢do secundaria. Ainda, conforme revisdo conduzida por Sa et al. (2024), o [AM deve ser
entendido como um desfecho final de um processo multifatorial, no qual coexistem e se
potencializam fatores classicos de risco cardiovascular. Dessa forma, a presenca de IAM deve
ser considerada um critério determinante para a estratificagdo do risco global, sendo
indispensavel para o direcionamento de condutas clinicas mais intensivas e eficazes na

prevencao de novos eventos.

6. Considerac¢oes Finais

Este estudo investigou a estratificagdo do risco cardiovascular em uma amostra de 247
pacientes hipertensos, permitindo concluir que o perfil predominante foi de mulheres,
individuos da cor branca, casados, com baixa escolaridade e engajados em trabalho bragal.
Ainda, houve a predominancia de participantes nao tabagistas, ndo etilistas, porém sedentarios
e com sobrepeso. Quanto ao desfecho principal, a estratificacdo do risco cardiovascular, 4

(1,7%) foram classificados com baixo risco, 20 (8,4%) com risco intermediario, 120 (50,4%)



com alto risco e 94 (39,5%) com muito alto risco, evidenciando a elevada prevaléncia de risco

cardiovascular na amostra.

Observou-se ainda elevada frequéncia de comorbidades como diabetes mellitus,
dislipidemias e historico de infarto agudo do miocardio entre os participantes classificados
com risco cardiovascular alto e muito alto. Da mesma forma, a alteragao da taxa de filtra¢ao
glomerular foi frequente nesse grupo, refor¢ando o comprometimento renal como um

marcador relevante de vulnerabilidade nesta populagao.
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