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RESUMO 

 

BRANDÃO, T. O. Avaliação dos marcadores biofísicos associados à hipertensão 
arterial em mulheres pertencentes à coorte de 1978/79 da cidade de Ribeirão 
Preto/SP. 2023. 96f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2023. 
 
Introdução: Mulheres com distúrbios hipertensivos da gravidez (DHG), como 

hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia (PE) apresentam mais repercussões 

cardiovasculares a longo prazo.  

Objetivos: Determinar a prevalência de hipertensão arterial em mulheres na quarta 

década de vida e identificar os fatores de risco relacionados ao histórico obstétricos e 

marcadores biofísicos associados à hipertensão arterial nessa população. 

Pacientes e Métodos: Trata-se de um estudo de caso controle de mulheres de 37 a 

39 anos, pertencentes à coorte de nascimento de 1978/79 na cidade de Ribeirão 

Preto/SP. Foram analisados dados sociais e demográficos, presença de 

comorbidades, síndrome metabólica, antecedentes obstétricos, fatores hereditários, 

marcadores biométricos, biofísicos associados à pressão arterial. 

Resultados: Foram analisados dados de 929 mulheres, 925 tiveram a pressão 

mensurada de forma ambulatorial e 281 através da MAPA, dessas, 19,1% tinham 

hipertensão autodeclarada e 5,4 % tiveram hipertensão evidenciada pelas medidas 

ambulatoriais. O fator hereditário paterno estava relacionado ao risco de hipertensão 

arterial, sendo a hipertensão paterna (OR: 3,1; IC95%: 1,4-6,8) e a síndrome 

metabólica paterna (OR: 1,5; IC95 %: 1,1-2,2) os fatores significativos. O histórico 

pregresso obstétrico de duas gestações com presença de síndrome hipertensiva 

relatava mostrou um risco aumentado para o aparecimento de hipertensão futura (OR: 

4,1; IC95%: 1,3-12,7). A presença de comorbidades mostrou associação com 

hipertensão, sendo a angina relatada (OR: 5,1; IC95%: 1,4-18,1), a 

hipercolesterolemia (OR: 3,3; IC95%: 1,5-7,0) e a Velocidade de Onda de Pulso (VOP) 

que evidencia o aumento da rigidez arterial (OR: 1,7; IC95%: 1,4-2,1), as variáveis 

encontradas com significância estatística.  

Conclusão: A prevalência de hipertensão mensurada nas pacientes foi de 5,4 %. O 

antecedente obstétrico de hipertensão e o histórico familiar paterno para hipertensão 

e síndrome metabólica evidenciaram aumento do risco de hipertensão atual nas 

pacientes do estudo. A presença de comorbidades atuais nas entrevistadas, como 



angina, hipercolesterolemia e maior rigidez arterial mostrou associação com 

hipertensão em nossa análise. 

Palavras-chave: hipertensão, síndromes hipertensivas na gestação, marcadores 

biofísicos, caso controle aninhado à coorte; fatores de risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

BRANDÃO, T. O. Evolution of biophysical markers associated with hypertension 
in women belonging to the 1978/79 cohort from the city of Ribeirão Preto/SP. 
2023. 96f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade 
de São Paulo, Ribeirão Preto, 2023. 
 
Introduction: Women with hypertensive disorders of pregnancy (HDG), such as 

gestational hypertension and preeclampsia (PE), show an increased risk of developing 

cardiovascular disease (CVD). 

Objectives: To determine the prevalence of hypertension in women in the fourth 

decade of life and to identify risk factors related to obstetric history and biophysical 

markers associated with hypertension in this population. 

Patients and Methods: This is a case-control study of women, aged 37 to 39, 

belonging to the 1978/79 birth cohort in the city of Ribeirão Preto/SP. Social and 

demographic data, presence of comorbidities, metabolic syndrome, obstetric history, 

hereditary factors, and biometric and biophysical markers associated with blood 

pressure were analyzed. 

Results: Data from 929 women were analyzed, 925 had their blood pressure 

measured on an outpatient basis and 281 through ABPM, of which 19.1% had self-

reported hypertension and 5.4% had hypertension, evidenced by outpatient 

measurements. The paternal hereditary factor was related to the risk of hypertension, 

with paternal hypertension (OR: 3.1; 95% CI: 1.4-6.8) and paternal metabolic 

syndrome (OR: 1.5; 95% CI: 1.1-2.2) being the significant factors. The previous 

obstetric history of two pregnancies with the presence of hypertensive syndrome 

reported showed an increased risk for the onset of future hypertension (OR: 4.1; 

95%CI: 1.3-12.7). The presence of comorbidities showed an association with 

hypertension, reported angina (OR: 5.1; 95%CI: 1.4-18.1), hypercholesterolemia (OR: 

3.3; 95%CI: 1.5-7.0), and Pulse Wave Velocity (PWV) that evidence increased arterial 

stiffness (OR: 1.7; 95%CI: 1.4-2.1), the variables found with statistical significance.  

Conclusion: The prevalence of hypertension measured in patients was 5.4%. 

Obstetric history of hypertension and paternal family history of hypertension and 

metabolic syndrome showed an increased risk of current hypertension in study 

patients. The presence of current comorbidities in the respondents, such as angina, 



hypercholesterolemia, and increased arterial stiffness showed an association with 

hypertension in our analysis. 

Keywords: hypertension, hypertensive syndromes in pregnancy, biophysical markers, 

case-control nested cohort; risk factors 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Tipo de estudo  

Os estudos de coorte de nascimentos têm tido alta prioridade na agenda de 

pesquisa dos países desenvolvidos em termos de pesquisa e avanço tecnológico (1).  

  A importância das coortes de nascimento vem do reconhecimento de que 

muitos dos problemas que afetam a vida adulta têm sua origem no início da vida, 

incluindo a gestação (2). Apenas estudos que consigam coletar dados ao longo da 

vida terão informação em qualidade e quantidade suficiente para explorar estas 

questões relacionadas a temas de alta prioridade, envolvidos na saúde da criança e 

do adulto, precursores das doenças crônicas do adulto, da composição corporal, 

dentre eles a obesidade, mesmo sendo uma doença multifatorial. A avaliação de um 

grupo de nascidos vivos em determinado período propicia o monitoramento da saúde 

destes indivíduos ao longo de suas vidas (1).   

  Os estudos de coorte de nascimento continuam sendo uma importante 

ferramenta de compreensão de como o desenvolvimento intrauterino, infantil e da 

adolescência afetam a saúde e o bem-estar a longo prazo (3). 

1.2 Hipertensão arterial  

 A Hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica, um problema de saúde 

pública no Brasil e no mundo, que representa um dos principais fatores de risco para 

doenças cardiovasculares, além de ser uma das principais causas de morte no 

mundo (4). É caracterizada por uma elevação persistente da pressão arterial (PA), ou 

seja, PA sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastólica (PAD) maior 

ou igual a 90 mmHg, tendo sido medida com a técnica correta, em pelo menos três 

ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-hipertensiva (5). 

1.2.1 Epidemiologia 

A prevalência da Hipertensão arterial varia conforme idade, sexo, raça, 

presença de obesidade e patologias associadas, como diabete e doença renal (5). De 

acordo com as estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) cerca de 600 

milhões de pessoas têm Hipertensão Arterial (HA), com estimativa de crescimento 

global de 60% dos casos até 2025 (4). 
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 No Brasil, em 2019, o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) (7), do Ministério da Saúde 

(MS), apontou que a frequência de hipertensão arterial foi 24,5% no geral, ou seja, ¼ 

da população adulta (acima de 18 anos). Identificou-se que no período entre 2006 e 

2019, a prevalência de hipertensão arterial subiu de 22,6% para 24,5%. A faixa etária 

de maior prevalência está entre mulheres com 65 anos ou mais. A HA chega a cometer 

59,3% dos adultos com 65 anos ou mais, sendo 55,5% dos homens e 61,6% das 

mulheres (6, 7).  

Os fatores de risco para o surgimento da hipertensão arterial estão 

relacionados a fatores não modificáveis como genética, idade, sexo, etnia e 

relacionados a hábitos de vida como sobrepeso/obesidade, ingesta de sódio, ingesta 

de álcool, sedentarismo, socioeconômicos, uso de drogas e qualidade do sono (5). 

A Hipertensão arterial pode evoluir com alterações estruturais e/ou funcionais 

em órgãos-alvo, como cérebro, coração, rins e vasos, principalmente por ser uma 

condição inicialmente assintomática, se relacionada, portanto, diretamente com o 

aparecimento de Doenças Cardiovasculares, além de risco para doença renal crônica 

(DRC) e morte prematura. Há uma associação com fatores de risco metabólicos para 

as doenças dos sistemas cardiocirculatórios e renal, como dislipidemia, distúrbios 

glicêmicos como a diabetes mellitus e intolerância à glicose (5). 

Após a gravidez, mulheres com distúrbios hipertensivos da gravidez (DHG), 

como hipertensão gestacional (HG) e pré-eclâmpsia (PE) mostram um risco 

aumentado de desenvolver doenças cardiovasculares (8). A pré-eclâmpsia (PE) é 

uma síndrome específica da gestação, que acomete cerca de 5 a 8% das gestações 

e uma das principais causas de mortalidade materna, fetal e neonatal, que se 

caracteriza pelo aumento da pressão arterial após a vigésima semana de gestação 

(9). Em dados nacionais, isso representa aproximadamente 230 mil gestações, 

considerando apenas cerca de 2,84 milhões de nascidos vivos, sem contar as perdas 

gestacionais (10). Além disso, a PE tem implicações para a saúde a longo prazo, como 

a associação a doenças cardiovasculares (DCV), que ganharam interesse na 

obstetrícia por seu considerável aumento em mulheres que apresentaram diferentes 

tipos de síndromes hipertensivas gestacionais (9, 11). Depois de uma gravidez com 

pré-eclâmpsia, as mulheres têm pelo menos um risco duas vezes maior de 

desenvolver qualquer manifestação de DCV (12). O risco de desenvolver hipertensão 

crônica é particularmente elevado, sendo quatro vezes maior o risco em comparação 
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com mulheres que tiveram uma gestação normotensa (12). Em mulheres com 

histórico de hipertensão gestacional também há aumento de mais de quadro vezes no 

risco de insuficiência cardíaca, um aumento de cerca de 80% no risco de acidente 

vascular cerebral, e o dobro do risco de arritmias atriais, doença coronariana e 

mortalidade quando comparado a mulheres com gestações normotensas. (12,68). 

Algumas possíveis explicações seria o efeito da gravidez como um “teste de estresse” 

em mulheres predispostas a desenvolver DCV, também danos vasculares sofridos ao 

longo do episódio de pré-eclâmpsia ou anormalidades arteriais preexistentes que 

predispõem as mulheres desenvolver hipertensão gestacional e posteriormente 

doenças cardiovasculares (68). 

A Síndrome Metabólica (SM) é definida pela OMS como uma condição 

patológica que envolve a junção de condições, tais como hipertensão arterial, 

obesidade abdominal, dislipidemias e alteração no metabolismo da glicose (13, 14). 

Estima-se que a prevalência global de Síndrome Metabólica seja de cerca de um 

quarto da população mundial, ou seja, mais de um bilhão de pessoas. No Brasil, foi 

registrada uma prevalência de SM na população adulta de 29,6%, podendo alcançar 

mais de 40% nas faixas etárias maiores que 60 anos (14, 15). Desta forma, 

consideramos pertinente para presente estudo a avaliação da presença de SM nas 

pacientes, bem como o histórico familiar desta condição. 

1.3 Função endotelial 

O endotélio é uma camada monocelular que reveste todos os vasos 

sanguíneos e que compreende os capilares sistêmicos e linfáticos e regula a 

contratilidade e estado proliferativo das células subjacentes do músculo liso vascular, 

bem como a interação da parede dos vasos com elementos circulantes do sangue. 

Devido a seu papel central na mediação do tônus vascular e crescimento, está 

posicionado como porta de entrada para circulação de células imunes e sua regulação 

local da homeostase e circulação, o endotélio funciona propriamente como a chave 

da saúde cardiovascular (16).  

Uma das funções do endotélio é a habilidade de liberar fatores de relaxamento 

derivados do endotélio (o mais importante deles é o óxido nítrico [NO]), que induz 

vasodilatação e previne a isquemia do órgão em circunstâncias específicas (17). A 

perda dessa propriedade atero-protetora do endotélio normal é denominada disfunção 
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endotelial, que resulta em regulação anormal do tônus vascular, vasoconstrição 

periférica e hipertensão (17).  

Estudos descrevem que a disfunção endotelial desempenha um papel 

importante na patogênese da PE (18, 19, 20, 21) e pode ainda representar uma 

ligação entre os defeitos placentários e o risco de DCV na vida tardia (22). 

Uma técnica para avaliar a função endotelial desenvolvida nos últimos anos é 

a tonometria arterial periférica (PAT), que avalia a função micro circulatória pelas 

mudanças nas medidas no volume de pulso digital durante hiperemia reativa (21).  

É uma técnica rápida que fornece valores para o cálculo do índice de hiperemia 

reativa (RHI), que é uma indicação da função vasodilatadora endotelial. O RHI é a 

razão do sinal da PAT da pré e pós-oclusão no braço ocluído comparado a mesma 

razão no braço controle e corrigido para tônus vascular basal (16).  

Ao se avaliar as alterações da função endotelial durante o período gestacional, 

em gravidezes normais, através do índice de hiperemia reativa (RHI), utilizando o 

EndoPAT-2000, verificou-se que este índice se deteriorou gradualmente com o 

aumento da idade gestacional (23).  

Um estudo para avaliar a disfunção endotelial na gravidez, usando Endo-PAT 

2000, em mulheres com diagnóstico de PE e gravidez normotensa, mostrou RHI 

menores em mulheres com PE quando comparadas a gravidez não complicada (24). 

Além disso, descreveu também que o Endo-PAT pode ser utilizado com sucesso para 

avaliação da função endotelial através da medição do RHI em mulheres grávidas por 

não ser invasiva, de fácil utilização, sem requerer treino extensivo, sendo adequado 

para avaliação de muitas pacientes de forma rápida e confiável (24). 

É evidente na literatura a respeito de pacientes não gestantes, que a 

hipertensão aumenta a tensão de tração aplicada na artéria carótida. Na hipertensão 

essencial isso leva a um aumento da espessura da camada íntima-média da artéria 

carótida (IMT) e rigidez (25, 26).  

A rigidez arterial é um conceito usado para descrever a rigidez das paredes 

arteriais e desempenha um papel crucial na fisiopatologia das DCV. Para sua 

avaliação, as duas medidas a serem usadas são: velocidade de onda de pulso (VOP) 

e índice de aumento (AIx) (27).  

Os estudos que utilizaram a análise de onda de pulso confirmam uma redução 

da complacência arterial (o aumento da rigidez arterial) em mulheres com PE 

clinicamente estabelecida (28, 29).  
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A análise da onda de pulso, descrita como uma técnica não invasiva e de fácil 

aprendizado, pode quantificar alterações no comprimento vascular associada a 

condições que causam disfunção endotelial como diabetes, doença renal, hipertensão 

arterial e aterosclerose (30). 

1.4 Marcadores biofísicos 

Os marcadores biofísicos considerado relevantes estão relacionados com a 

presença de obesidade a qual foi analisada através de IMC, composição corporal, % 

de gordura e sua proporção comparada a massa magra. 

A obesidade, em particular a obesidade abdominal, é bem reconhecida como 

maior fator de risco de DCV e diabetes tipo 2. Isso tem sugerido que, particularmente 

a adiposidade abdominal (visceral), está fortemente ligada com distúrbios metabólicos 

e DCV (31). O Índice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais usada para definir 

obesidade e as medidas antropométricas, como a circunferência de cintura (CC), são 

usadas para estimar a obesidade abdominal (32).  

É bem descrito na literatura que alterações na adiposidade aumentam o risco 

de doenças cardiovasculares (4) e que filhos de gestações complicadas por 

hipertensão possuem um aumento no risco para resultados cardiovasculares 

desfavoráveis (33). 

Em uma meta-análise, registram um significativo aumento no índice de massa 

corporal (IMC) na prole de mães que tiveram PE, quando comparado com a prole de 

gestações normotensas (34). Outros estudos descrevem índice de IMC, circunferência 

da cintura e do quadril, pressão sanguínea e sinais clínicos da puberdade na prole de 

gestações que tiveram PE (35). 

A medida da composição corporal ocorre, geralmente, em resposta à 

necessidade de descrever deficiências ou excesso de um componente, que se pensa 

ou se sabe estar relacionado com risco para a saúde (36). Uma forma de avaliação 

de composição corporal é a pletismografia por deslocamento de ar (ADP) para 

medição do volume corporal. Portanto, a massa de gordura é uma alternativa ao 

método de pesagem hidrostática que não requer nenhuma imersão em água, sendo 

mais bem tolerada pelos indivíduos. A pletismografia por deslocamento de ar, tal como 

determinado pelo BodPod, mede o volume de ar deslocado pelo indivíduo (37).  
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Alguns estudos têm empregado o BodPod para acompanhar as mudanças na 

gordura corporal ao longo do tempo, exigindo alta confiabilidade de teste para teste 

(38, 39).  

A utilização de ADP para avaliação da composição corporal em pacientes 

obesos mórbidos, que teoricamente poderiam ser afetados pelo grande tamanho do 

corpo e pela dificuldade de medidas de volume pulmonar, descrevem que a ADP é 

um método de avaliação adequada para pacientes com IMC superior a 40 kg/m2 e que 

esta técnica produz dados de composição corporal bem realistas (40). 

A Absortometria Radiológica de Dupla Energia (DXA) é um método que tem 

sido recomendado para a estimativa dos componentes corporais (massa gorda, 

massa livre de gordura, densidade mineral óssea e conteúdo mineral ósseo). Mas, 

inicialmente tinha como propósito exclusivo a estimativa da densidade mineral óssea 

(41). Desta forma, a DXA tem sido proposta como uma alternativa na validação de 

métodos de estimativa da composição corporal, em estudos populacionais baseados 

em métodos duplamente indiretos, tais como a-antropometria e a impedância 

bioelétrica (41).  

A técnica DXA é aceita como método de medição segura e não invasiva, que 

pode ser aplicada em seres humanos de todas as idades. As vantagens da DXA 

incluem: uma boa precisão e reprodutibilidade, além de prever a avaliação da 

composição corporal regional, de estado nutricional, de estado de doença e desordem 

de crescimento (37).  

A DXA permite que se determine a composição mineral do osso e do tecido 

mole em diferentes regiões do corpo. Assim, a composição mineral óssea pode ser 

determinada através da leitura da coluna vertebral, quadril, antebraço, e todo o corpo 

e a composição do tecido mole só pode ser determinada a partir de exames de corpo 

inteiro. Por ser muito fácil de executar a avaliação pela DXA, torna-se adequada para 

idosos, sujeitos que seriam incapazes de tolerar outras técnicas de avaliação corporal, 

como, por exemplo, a hidrodensitometria (42).   

O estudo sobre DAX e Hipertensão Gestacional mostra que as medidas 

antropométricas de peso, IMC, CC e a razão cintura-quadril foram maiores em 

mulheres com PE prévia comparada com mulheres normotensas. E em relação à 

composição corporal, avaliada pela DXA, em mulheres com gravidez complicada por 

PE, os resultados mostraram um excesso de massa magra e gorda em comparação 

com mulheres que não tiveram complicações na gravidez (32). 
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2 JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO 

 Os estudos com medidas aferidas da Pressão Arterial não são frequentes na 

população brasileira, sendo a maior parte dos estudos existentes restritos a 

determinados locais e com informações diversas, o que dificulta a comparação de 

dados. Além disso, existem diferentes critérios diagnósticos para estimar a 

prevalência populacional de hipertensão arterial, como ponto de corte e uso ou não 

de medicamentos associados.   

A hipertensão arterial é uma doença crônica de incidência crescente em escala 

mundial e relacionada como uma das principais causas de doença cardiovascular. 

Portanto, com impacto tanto em mortalidade quanto em morbidade e qualidade de 

vida.  

Ao conhecer fatores de risco mais importantes e prevalentes relacionados à 

fisiopatologia da hipertensão arterial em mulheres, pode-se atuar em sua prevenção, 

propor intervenções precoces e tratamentos mais adequados. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral  

Determinar a prevalência de hipertensão arterial em mulheres na quarta década de 

vida e identificar os fatores de risco relacionados ao histórico obstétrico e marcadores 

biofísicos associados à hipertensão arterial nessa população. 

3.2 Específico 

Conhecer os fatores de risco hereditários, demográficos e socioeconômicos 

relacionados a hipertensão no sexo feminino, bem como comorbidades associadas a 

hipertensão.  
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

4.1 Sujeitos da pesquisa  

 Um estudo analítico do tipo caso-controle de indivíduos nascidos entre 1978 e 

1979, da coorte realizada na cidade de Ribeirão Preto, que é um município localizado 

no interior do Estado de São Paulo, região Sudeste do país, com aproximadamente 

720 mil habitantes (43). É a nona cidade mais populosa do país (sem considerar as 

capitais), com densidade demográfica de 928,92 hab/km², IDHM de 0.800 (2010), PIB 

per capita de R$ 50.270,98 (2019) e escolarização de 6-14 anos de 96,9 % (2010) 

(43). 

A coorte de 1978/79, como são chamados os grupos de participantes, é a 

primeira Coorte Nacional e possui 6.973 nascidos vivos, sendo 6827 na cidade de 

Ribeirão Preto (44). Além da avaliação no nascimento, esses indivíduos foram 

avaliados na primeira vez aos 2 anos de vida, também na idade escolar (segunda 

avaliação), entre 8 e 10 anos (2898 indivíduos), no alistamento militar (terceira 

avaliação), aos 23-25 anos (2083 indivíduos), numa quarta avaliação entre 2002 e 

2004 (2103 indivíduos) e encontra-se na sua quinta avaliação, ocorrida entre 

2016/2017, na idade adulta (38-39 anos), na qual foram avaliados 1.775 indivíduos, 

sendo 929 mulheres.  

 Os participantes foram buscados por sistema virtual para atualização de seu 

cadastro, como por exemplo, o Hygia, que fornece dados cadastrais dos usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Foi realizado o contato, convite e agendamento dos 

participantes do estudo para que fossem avaliados. Os sujeitos da pesquisa foram 

esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e convidados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após a assinatura, passaram por coleta 

de dados que envolveu a aplicação de questionários padronizados, realização de 

biometria, avaliação da composição corporal, coletas de sangue, marcadores 

bioquímicos e avaliação da pressão arterial. Esta coleta de informações foi feita por 

profissionais de saúde treinados, sendo que após a coleta, os dados foram registrados 

no programa online Research Eletronic Data Capture (Redcap®) (45). 
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Figura 1 - Fluxograma da coorte 78/79 desde o quadro inicial até os indivíduos 

incluídos e excluídos na análise final 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

4.1.1. Critérios de inclusão 

 Foram incluídas as participantes do sexo feminino, entrevistadas na quinta 

avaliação e que responderam ao questionário e foram avaliadas quanto a pressão 

arterial 

4.1.2. Critérios de não inclusão 

 Não foram incluídas as mulheres que não tiveram a pressão arterial 

mensurada. 

4.2 Métodos 

4.2.1 Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo analítico retrospectivo caso-controle que inclui pacientes 

do sexo feminino da coorte anteriormente citada. As pacientes foram entrevistadas e 

responderam um questionário com múltiplas perguntas sobre diversas áreas de 

abrangência da saúde, também foram realizadas medidas e pressão arterial, coletas 

de exames e medidas corporais. Posteriormente para este presente estudo foram 

selecionadas as perguntas pertinentes ao assunto, sendo analisados os dados de 

pressão arterial, sociodemográficos, presença de comorbidades (diabetes e 

 

Indivíduos da coorte (6827 nascidos 

vivos em Ribeião Preto) 

Indivíduos avaliados (1775 indivíduos - 

38/39 anos) 

Mulheres avaliadas (929) 

 Indivíduos excluídos: 
 Sexo masculino (846) 

 
 

Medidas de PA 

ambulatorial 

(925) 

 Sem medidas de PA 

ambulatorial (4) 



28 

 

dislipidemia, síndrome metabólica), histórico obstétrico, histórico familiar relacionado, 

dados antropométricos, análises laboratoriais e avaliações da composição corporal.  

 Realizou-se a comparação da prevalência de hipertensão em mulheres por 

meio de mapas e medidas ambulatoriais, bem como avaliação dos antecedentes 

obstétricos, histórico familiar como fator de risco e associados para essa doença. 

4.2.2 Dados sociodemográficos 

 As participantes do estudo responderam a um questionário auto aplicado sobre 

algumas características sociodemográficas, tendo sido selecionadas as participantes 

que poderiam oferecer dados e informações para permitir conhecer a população, além 

da possibilidade de terem relação com a prevalência da hipertensão. As 

características das participantes coletadas foram as seguintes: 

● Cor ou raça: dividida em amarela, branca, preta e mulata/parda/morena; 

● Trabalho remunerado: se exercia atividade remunerada no momento de 

aplicação do questionário (43); 

● Estado civil: se vivia com companheiro (casada, amasiada ou relação estável) 

ou não (solteira, viúva); 

● Escolaridade: número de anos estudados (≤ 8 anos, 9 – 11 anos, ≥ 12 anos); 

● Tabagismo: o ponto de corte entre fumantes com baixa e elevada dependência 

nicotínica, adotado neste trabalho, foi a mediana, cujo valor foi 3. Assim, as 

fumantes que somaram três ou mais pontos (dependência elevada ou muito 

elevada) foram consideradas como Grupo de elevada dependência nicotínica 

e aqueles que somaram menos de três pontos (dependência média, baixa ou 

muito baixa) foram classificadas como Grupo de baixa dependência nicotínica, 

conforme a classificação do questionário de Fagerström; 

● Uso abusivo de álcool: foi categorizado conforme o sexo em baixo (0-2 pontos), 

moderado (3-5 pontos) e alto (acima de 5), conforme pontuação do questionário 

sobre as características de consumo e classificação AUDIT-C. 

4.2.3 Histórico obstétrico 

 As informações coletadas estão relacionadas com a saúde reprodutiva, 

incluindo o passado obstétrico: 

● Engravidou: sim ou não, independente do desfecho da gravidez; 

● Idade da primeira gravidez:  

● Número de gestações: quantas vezes ficou grávida, independente do desfecho 
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da gravidez; 

● Número de filhos: quantos filhos tiveram, independentemente de o filho estar 

vivo ou não; 

● Presença de síndromes hipertensivas durante o período gestacional. 

4.2.4 Histórico familiar  

 As informações coletadas estão relacionadas com o histórico familiar: 

● Presença de doenças cardiovasculares atuais e pregressas paternas e 

maternas das participantes. 

4.2.5 Avaliação de medidas antropométricas  

  A avaliação das medidas antropométricas foi realizada por meio das medidas 

de peso, altura, cálculo de IMC, circunferência de cintura (CC) e circunferência de 

pescoço (CP) e relação cintura- estatura (RCE). Os critérios adotados para aferição e 

avaliação dos índices antropométricos estão descritos a seguir:  

4.2.5.1 Peso 

  A medida de peso foi realizada em uma balança antropométrica digital 

Welmy®, com capacidade de 200kg e precisão de 100g. O paciente foi posicionado 

no centro da balança, descalço, ereto, braços estendidos ao longo do corpo, com os 

pés juntos e de forma que o peso estivesse distribuído de forma simétrica, evitando o 

apoio com mais firmeza em uma das pernas e com o olhar fixo em um ponto na linha 

reta.  

4.2.5.2 Altura 

 A medida de altura foi aferida por um estadiômetro graduado em centímetros e 

fixado em parede lisa, com o paciente ereto, descalço, com os braços estendidos ao 

longo do corpo, cabeça posicionada no Plano de Frankfurt (linha imaginária do canal 

auditivo externo até a órbita inferior do olho). Com o olhar fixo para um ponto na altura 

dos olhos, com as pernas paralelas e os calcanhares, as panturrilhas, os glúteos, as 

escápulas e a parte posterior da cabeça (região do occipital) encostados no 

estadiômetro ou parede.  
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4.2.5.3 Índice de Massa Corporal  

 Com base nas medidas de peso e altura aferidas, o IMC foi calculado seguindo 

a fórmula IMC = peso (kg) /altura (m2) e classificados de acordo com a OMS (1) em 

abaixo do peso (< 18,5 kg/m2), peso normal (entre 18,6 e 24,9 kg/m2), sobrepeso 

(entre 25 e 29,9 kg/m2), obeso (> 30 e < 34.9 kg/m2), obesidade mórbida (> 35 kg/m2). 

4.2.5.4 Circunferência de cintura  

   A medida de circunferência de cintura foi aferida com o paciente em pé, ereto, 

com o abdômen relaxado, braços estendidos ao longo do corpo, pernas paralelas e 

ligeiramente separadas, com a região da cintura livre de roupas e respiração normal. 

A última costela foi localizada durante a inspiração e marcada. A crista ilíaca foi 

localizada e marcada. O ponto médio entre os dois pontos anatômicos foi calculado e 

marcado, onde o ponto zero da fita foi posicionado e a fita passada ao redor da cintura, 

sem que estivesse apertada ou frouxa e mantendo o nível em todas as partes da 

cintura. Foi solicitado ao paciente que inspirasse e, em seguida, expirasse totalmente. 

A medida foi registrada no final da respiração. O ponto de coorte para circunferência 

da cintura foi aquele usado para diagnóstico de Síndrome Metabólica em mulheres 

pelo Comitê Internacional (12) que é de 80 centímetros (cm). Relação cintura-estatura 

(RCE) teve como ponto de coorte 0,5 (1). 

4.2.5.5 Circunferência de pescoço 

  A medida de circunferência de pescoço foi aferida com fita métrica inelástica 

com paciente em pé, ereto, com o abdômen relaxado, braços estendidos ao longo do 

corpo, pernas paralelas e ligeiramente separadas, com a região do pescoço livre de 

roupas e respiração normal. O processo mastoide e clavícula foram localizados e 

marcados. A medida da distância entre eles foi registrada e então localizado o ponto 

médio entre os pontos anatômicos. O ponto zero da fita foi posicionado e a fita 

passada ao redor do pescoço, sem que estivesse apertada ou frouxa e mantendo o 

nível em todas as partes do pescoço, sendo a medida registrada. O ponto de coorte 

para circunferência do pescoço foi considerado de 34 cm, acima do qual há uma forte 

associação com sobrepeso e obesidade em mulheres (46). 
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4.3 Avaliação da Pressão arterial 

 São considerados hipertensos os indivíduos com PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD 

≥ 90 mmHg (5). Quando utilizadas as medidas de consultório, o diagnóstico de HA 

deverá ser sempre validado por medições repetidas, em condições ideais, em três ou 

mais visitas médicas em intervalo de dias ou semanas. Ou de maneira mais assertiva, 

realizando-se o diagnóstico com medidas fora do consultório (MAPA ou MRPA), 

excetuando-se aqueles pacientes que já apresentem (lesão de órgão alvo (LOA) ou 

CV) (2). Neste estudo, foram realizadas as duas formas de mensuração. A pressão 

arterial ambulatorial foi mensurada no dia da entrevista, com três medidas 

consecutivas, com intervalo de 5 minutos entre elas, com diferenciação de manguito 

para mulheres consideradas obesas, com esfigmomanômetro digital da marca 

ONROM®. Para realização da MAPA, foi oferecida a instalação do aparelho para 

todas entrevistadas no mesmo dia da entrevista, porém, a decisão pela utilização do 

equipamento era voluntária.  

 Foi realizado o ajuste da nota de corte da Pressão Arterial Sistólica e Diastólica, 

mensurada em Ambulatório, tendo como padrão ouro a Presença ou não Hipertensão 

através da mensuração da MAPA, seguindo o seguinte roteiro: 

a) O paciente foi definido como Hipertenso através da mensuração da MAPA se 

o paciente tivesse da PAS média >= 130 mmHg ou PAD média >= 80 mmHg. 

(5) 

b) A Pressão Arterial do Ambulatório foi mensurada por triplicata sendo 

descartada a primeira medida de PAS e PAD, considerando o menor valor das 

duas medidas restantes para PAS e para PAD. Esta estratégia visou mitigar o 

efeito hiper estimador de vigília alerta durante a mensuração da pressão arterial 

em ambulatório (47). 

c) Finalmente, utilizou-se a curva ROC para ajustar o valor ideal da nota de corte, 

da pressão arterial em ambulatório a presença ou não de hipertensão, para o 

mesmo paciente que realizou a MAPA, cujos resultados são os seguintes: 

 

Figura 2 - Curva ROC dos valores PAD de Ambulatório vs a presença/ausência 

de hipertensão pelo critério padrão-ouro (MAPA) para PAD > 90 mmHg 
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 Na Figura 2, observa-se a curva ROC que apresenta boa acurácia, pois a área 

sob a curva (AUC) > 0,8, com valor de 0,904 ± 0,035 e respectivos valores de 

Intervalos de Confiança de 95% Inferior de Superior de 0,835 e 0,973. 

 O ponto de corte da curva ROC para Hipertensão Ambulatorial, tomando como 

padrão ouro a Hipertensão definida pela MAPA, foi de 95,25 mmHg ou 95,0 mmHg 

para uma sensibilidade de 75% e uma especificidade de 96%. 

 

Figura 3 - Curva ROC dos valores PAS de Ambulatório vs a presença/ausência 

de hipertensão pelo critério padrão-ouro (MAPA) para PAS > 140 mmHg 

                  

 

 Na Figura 3, observa-se a curva ROC que apresenta boa acurácia, pois a área 
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sob a curva (AUC) > 0,8, com valor de 0,981 ± 0,007 e respectivos valores de 

Intervalos de Confiança de 95% Inferior de Superior de 0,967 e 0,994. 

O ponto de corte da curva ROC para Hipertensão Ambulatorial, tomando como padrão 

ouro a Hipertensão definida pela MAPA, foi de 149,25 mmHg ou 149,0 mmHg para 

uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 95%. 

 A partir destes valores ajustados, tem-se a seguinte confrontação da 

Hipertensão definida pela mensuração em ambulatório versus mensuração pela 

MAPA. 

 

Tabela 01 - Discriminação entre a Hipertensão definida pela MAPA (80/130) 

versus a definição pela medida ambulatorial convencional (90/140) com a 

média das três triplicatas 

Ambulatório Hipertensão (90/140)   MAPA Hipertensão (80/130) Total 

   Não Sim 

Não N 413 5 418 

% 77,3% ,9% 78,3% 

Sim N 89 27 116 

% 16,7% 5,1% 21,7% 

Total N 502 32 534 

% 94,0% 6,0% 100,0% 

 Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%) 

 

 Observa-se que 5,1% são verdadeiramente hipertensos, 77,3% são 

verdadeiramente normotensos/hipotensos, 0,9% são falsos negativos e 16,7% são 

falsos positivos. Confirmando a hipótese de que a pressão mensurada em laboratório 

é hiper estimada comparada à mensuração da MAPA, tem-se uma taxa de erro total 

de 17,6%. 

 

Tabela 02 - Discriminação entre a Hipertensão definida pela MAPA (80/130) 

versus a definida pela medida ambulatorial ajustada pela curva ROC (95/149) 

Ambulatório Hipertensão ROC (95/149)  MAPA Hipertensão (80/130) Total 

   Não Sim 

Não n 475 8 483 

% 89,0% 1,5% 90,4% 

Sim n 27 24 51 
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% 5,1% 4,5% 9,6% 

Total n 502 32 534 

% 94,0% 6,0% 100,0% 

 Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%) 

 

 Observa-se que 4,5% são verdadeiramente hipertensos, 89,0% são 

verdadeiramente normotensos/hipotensos, 1,5% são falsos negativos e 5,1% são 

falsos positivos. Tem-se uma taxa de erro total de 6,6%. Sendo a margem de erro do 

ajuste da curva ROC para médias de Pressão Arterial em Ambulatório maior que a 

convencional em 11%, adotou-se a primeira para definição de Hipertensão no 

presente estudo. 

 O histórico obstétrico quanto a presença de síndromes hipertensivas e 

presença de hipertensão atual foi obtido através do próprio questionário no momento 

da entrevista e não de dados de prontuários dos partos (6, 44, 48). 

4.4 Avaliação da composição corporal  

4.4.1 BodPod  

  Para a avaliação da composição corporal por pletismografia de ar utilizou-se o 

aparelho BodPod® Gold Standard (COSMED) cujo cálculo do volume corporal é feito 

através do deslocamento de ar em uma câmara fechada. A técnica utiliza a relação 

pressão-volume para estimar o volume e a densidade corporal, sendo um método 

alternativo e de mais fácil aplicação do que a hidrodensitometria, método tradicional 

de mensuração do volume corporal. Além do volume mensurado pelo pletismógrafo, 

a massa corporal (em Kg) é obtida por uma balança acoplada ao sistema. A partir da 

massa e do volume, é possível calcular a densidade corporal e estimar, por equações 

pré-definidas, a massa gorda e a massa livre de gordura dos indivíduos. Com a 

finalidade de garantir condições necessárias para que o volume corporal seja 

calculado de forma adequada utilizou-se roupas apropriadas para a realização do 

teste (roupas de lycra, justas no corpo, tipicamente uma bermuda e uma regata ou top 

e uma touca para comprimir os cabelos). O exame dura cerca de 15 minutos, no qual 

são feitas duas medidas sequenciais do volume corporal, após pesagem em balança 

de alta precisão, acoplada ao aparelho. Utilizou-se a medida estimada de volume 

pulmonar, baseada em sexo, idade, peso e altura. O exame produz estimativas de 

massa gorda total e massa livre de gordura, além das medidas de peso e de volume 

http://www.cosmed.com/en/products/body-composition/adult-children-bod-pod-gs
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corporal. 

4.4.2 DXA  

  A avaliação da composição corporal por absortometria de raio-X de dupla 

energia (DXA) é um método de avaliação de composição corporal e densidade óssea 

não invasivo, seguro, com mínima dose de radiação e curto tempo de execução (cerca 

de 15 minutos para varredura do corpo inteiro e 2 a 3 minutos para o exame de cada 

sítio de densidade óssea). O princípio de funcionamento baseia-se no fato de que, 

quando uma fonte de raios X é colocada ao lado de um objeto, o raio refletido no lado 

oposto reflete sua espessura, densidade e composição química. Assim, a dupla 

emissão de raios X pela fonte de energia permite quantificar os locais do esqueleto 

circundados por grande quantidade de tecidos moles, estimados pela diferença de 

atenuação entre o osso e o tecido mole.     

 Para avaliação da composição corporal, a participante foi submetida a uma 

varredura de corpo total no equipamento modelo Lunar Prodigy, da marca GE 

Healthcare®. Também foi realizada a análise de densidade óssea em dois sítios – 

coluna lombar (coluna AP) e cabeça do fêmur (Fêmur duplo – direito e esquerdo). 

Como o uso do equipamento é restrito a pessoas com menos de 2 metros de altura e 

peso máximo de 130 kg realizou-se a medida do antebraço esquerdo, com o 

participante sentado nos casos de impossibilidade de realização do exame devido a 

esta restrição. Os exames foram realizados por um profissional técnico em radiologia 

usando o protocolo descrito na própria documentação do aparelho. 

4.5 Avaliação Circulatória  

4.5.1 Avaliação da função endotelial  

 A função endotelial foi avaliada através do aparelho Endo Pat-2000. (Itamar 

Medical LTD., Caesarea, Israel). O teste é rápido, fácil de ser aplicado e independente 

do examinador. Após o posicionamento e climatização da participante para 

estabilização de temperatura, sensores foram colocados no indicador de ambas as 

mãos. O dispositivo PAT compreende um pletismógrafo pneumático que aplica 

pressão uniforme sobre a superfície distal dos dedos, permitindo a medida de 

alterações do endotélio, mediadas pelo tônus vascular e as quantifica através da 

oclusão de 5 minutos da artéria braquial por um manguito padrão da pressão arterial. 

Após liberação do manguito, uma vasodilatação mediada pelo fluxo endotélio 
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dependente ocorre devido ao aumento do fluxo sanguíneo. Esta vasodilatação 

(hiperemia reativa) é capturada pelo Endo Pat como um aumento na amplitude do 

sinal PAT. A relação entre a pós-oclusão e a pré-oclusão é calculada pelo software 

Endo PAT, que é parte integrante do sistema.  

4.5.2 Avaliação de rigidez arterial  

  A análise da velocidade de onda de pulso (VOP) é um método de diagnóstico 

simples, não invasivo e fidedigno para a avaliação da rigidez arterial (49). Para o 

registro e análise da VOP utilizou-se o sistema computadorizado Sphygmocor® 

Software Version 9.0, AtCor Medical Pty Ltd. A mensuração da VOP foi realizada com 

a participante em decúbito dorsal após repouso de 5 minutos e em sala climatizada 

(22-24ºC). Uma fita métrica inelástica, graduada em centímetros, foi utilizada para 

medir as distâncias entre o pulso carotídeo e a fúrcula do esterno e entre a fúrcula do 

esterno e o pulso femoral. Transdutores externos foram colocados diretamente sobre 

a pele na artéria carótida direita e na artéria femoral direita e o registro de ondas de 

pulsos é captado por um intervalo de tempo mínimo de 10 segundos. A medida da 

VOP é calculada automaticamente pela razão da distância carótida-femoral e o 

intervalo de tempo entre os dois pulsos.   

4.6 Avaliação laboratorial  

 A coleta foi realizada no dia da entrevista com as pacientes, sem exigência de 

jejum. Amostras de sangue e urina foram coletadas, processadas e armazenadas em 

freezer a 80°C até o momento das análises bioquímicas que foram avaliadas no 

laboratório de análise do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto (HCRP). As 

concentrações séricas de creatinina, colesterol total e colesterol HDL (lipoproteína de 

alta densidade), triglicerídeos e glicemia foram quantificadas em um analisador 

bioquímico automatizado (Weiner, Rosario, Argentina®). O LDL colesterol 

(lipoproteína de baixa densidade) foi obtido através da equação de Friedwald. 

Albuminúria, foi definida como níveis de albumina ≥30mg/g de creatinina. A taxa de 

filtração glomerular foi estimada a partir de creatinina e cistatina C usando a equação 

CKD-EPI 2009. A hemoglobina glicada (HbA1c) foi determinada por cromatografia 

líquida de alta precisão, associada à cromatografia de troca iônica (High-Performance 

Liquid Cromatography, HPLC) em equipamento da marca Bio-Rad® (49). A proteína 

C reativa, proteína de fase aguda e biomarcador inflamatório, que também está 
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associada ao risco de doença cardiovascular, teve como valores considerados para 

referência: baixo risco: < 1mg/L, médio risco: 1 a 2 mg/L, alto risco: > 2mg/L, muito 

alto risco: ≥ 10mg/L (excluídas causas inflamatórias, infecciosas ou imunes de 

elevação de PCR) (50). Realizou-se por método colorimétrico, em 2016, com o 

aparelho da marca Wiener SMD 820I® e CT 600I® em 2017. 

4.7 Diagnóstico de Síndrome Metabólica  

 O diagnóstico de Síndrome Metabólica foi considerado naquelas pacientes que 

preenchiam critérios diagnósticos definidos pelo Comitê Internacional (12), que 

considera Síndrome Metabólica quando estão presentes simultaneamente três dos 

cinco critérios a seguir: 

● Obesidade central: circunferência da cintura superior a 80 cm na mulher; 

● Hipertensão Arterial: pressão arterial sistólica ≥130 e/ou pressão arterial 

diastólica ≥ 85 mmHg; 

● Glicemia alterada: (glicemia ≥100 mg/dl) ou diagnóstico de diabetes; 

● Triglicerídeos: ≥150 mg/dl; 

● HDL colesterol: ≤ 50 mg/dl em mulheres. 

Já para os antecedentes familiares para SM, consideramos as respostas das 

pacientes quanto a presença das patologias de hipertensão, diabetes, obesidade e 

hipercolesterolemia. 

4.8 Análise estatística 

 Os dados relacionados às pacientes foram primeiramente inseridos em 

planilhas do Excel, criando-se um banco de dados. Os dados contínuos e 

semicontínuos das variáveis foram comparados com a curva de Gauss e 

determinados como não paramétricos através do teste de Distância K-S (Kolmogorov-

Smirnov) e pelo teste de Chapiro-Wilks e, por isso, foram representados em mediana 

e percentis (25-75). Também se utilizou a média geométrica quando a amostra 

apresentava alta frequência de valores modais (>20%). Ao serem comparados dois 

grupos independentes foi utilizado o teste de Mann-Whitney com a correção de 

Bonferroni. 

  Os dados categóricos foram representados por frequência absoluta (n) e 

relativa (%), sendo que as matrizes de contingências foram analisadas pelo teste de 
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Qui-quadrado de Pearson, sendo que as matrizes complexas (2x3, 2x4) foram 

particionadas em matrizes simples (2x2) para melhor determinação da causalidade.  

 As variáveis contínuas e semicontínuas relacionadas com o desfecho foram 

categorizadas utilizando a Curva ROC para determinação da variável de melhor 

acurácia frente aos desfechos clínicos e histopatológicos, para tal foi utilizada a área 

sob a curva (AUC), tanto a área total como a semiárea para comportamentos bimodais 

por análise visual da topografia da curva quanto ao seu comportamento assintótico. O 

ponto e nota de corte de cada variável foi determinado pelo maior valor da soma entre 

a sensibilidade e a especificidade em que corresponde ao ponto de maior inflexão da 

curva ROC. 

 Para a regressão logística, foi utilizado como variáveis candidatas aquelas que 

apresentaram significância menor ou igual a 20% (p<0,10) na análise univariada, 

sendo que na análise propriamente dita as variáveis de menor influência foram 

retiradas uma a uma, até o modelo apresentar coesão (p<0,05), os dados foram 

representados em valores de “Odds Ratio” e seus respectivos intervalos de confiança. 

Foi obedecido o modelo compartimental para o agrupamento das variáveis de 

interesse e verificado elementos com colinearidade com o desfecho. 

A análise de cluster hierárquica foi realizada para identificar semelhanças 

individuais na resposta do questionário sobre perfis de sintomas. Um cluster k, que 

significa o método por indivíduos, foi realizado para tentar identificar por indivíduos se 

era possível determinar a partir de cada um dos grupos a que pertencem. 

 O algoritmo forma os pré-clusters que foram clusters dos casos originais, 

substituindo-os com o objetivo de se ter um menor número de casos para a próxima 

etapa, reduzindo o tamanho da matriz que contém distâncias entre todos os casos 

pareados possíveis. Essa estratégia representa uma abordagem de agrupamento 

sequencial. O algoritmo fez uma varredura dos registros um a um e decidiu se o 

registro atual deve fundir-se com os clusters formados anteriormente ou iniciar um 

novo cluster com base no critério da distância. 

 Após a finalização da pré-clusterização, todos os casos em um mesmo pré-

cluster foram tratados como uma única entidade, com uma técnica baseada em suas 

características utilizada como novos casos. O tamanho da matriz de distâncias não é 

mais dependente do número de casos, mas do número de pré-clusters. 

O método Two Step pontua a qualidade da clusterização com valores entre 0 e 

1 - valor adimensional. Quanto mais próximo a 1, melhor é a clusterização, com menos 
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casos sendo deixados à margem dos clusters identificados. “Dendrograma de 

associação de variáveis preditoras por modelo de Cluster Hierárquico”. 

 Foi considerado para todo o estudo risco alfa menor ou igual a 5% de cometer 

erro tipo I ou de primeira espécie e risco Beta menor ou igual a 20% de cometer erro 

tipo II ou de segunda espécie. 

4.9 Procedimentos éticos  

 A proposta deste estudo inclui um programa extenso de pesquisas e cada 

etapa dos estudos foi encaminhada oportunamente aos comitês de ética das 

respectivas instituições, uma vez que este é um subprojeto, parte de um projeto 

finalizado. Essa etapa do estudo das coortes de nascimento de Ribeirão Preto foi 

submetida à Comissão de Pesquisa do Departamento de Pediatria e Ciência, do 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia, e enviado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto, da Universidade de São Paulo (FMRP-USP), aprovado pelo CEP (CAAE: 

45485915.7.0000.5440) (ANEXO A). 

  Os pesquisadores envolvidos neste trabalho possuem larga experiência em 

investigação epidemiológica e no atendimento das exigências atuais da ética em 

pesquisa. Como regra geral, as mulheres participantes foram informadas 

detalhadamente sobre todos os procedimentos a que seriam submetidas, os 

potenciais de riscos e desconfortos. Assim, garantiu-se, incondicionalmente, a opção 

da recusa a participar, total ou parcialmente. O termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (ANEXO B), após informação, foi entregue por escrito.   

   Os resultados das avaliações através de questionários, realização de medidas 

ou equipamentos não foram informados rotineiramente às mulheres participantes, por 

não terem validade diagnóstica. Além disso, as mulheres que apresentaram 

resultados indicativos de problemas relevantes de saúde foram orientadas a procurar 

o serviço de saúde para avaliação diagnóstica e conduta. Os resultados de interesse 

da participante ou de importância prática para a vida diária (por exemplo: peso, altura, 

IMC, percentual de gordura corporal, pressão arterial) foram informados diretamente 

a ela ou a seu(sua) cuidador(a). 
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5 RESULTADOS 

Nesta pesquisa foram analisados os dados de 929 mulheres. Como pode ser 

constatado na Tabela 03, a população estudada foi em sua maioria autodeclarada 

branca (80,4%), apenas 2 pacientes da cor amarela (2%), 56 na cor negra (6%) e as 

demais (13,3%) na cor parda/mulata/morena. As mulheres participantes viviam uma 

relação estável com companheiro e em sua maioria (67,2%), tinham escolaridade 

maior ou igual a 12 anos (46%), sendo 87,8% com 9 anos ou mais de escolaridade e 

a maioria não recebia benefício social (71,7%). 

 

Tabela 03 - Dados descritivos demográficos 

Dados / Frequência  n % 

Gênero do entrevistado Feminino 929 100,0% 

Cor da pele Amarelo 2 0,2% 

Branca 747 80,4% 

Negra 56 6,0% 

Parda/Moreno/Mulato 124 13,3% 

Estado Civil Casado(a) ou mora com companheiro(a) 622 67,2% 

Separado(a) ou divorciado(a) 88 9,5% 

Solteiro(a) 209 22,6% 

Viúvo(a) 7 0,8% 

Benefício social na família Não 640 71,7% 

Sim 253 28,3% 

Grau de instrução 12 ou mais 424 46,0% 

5 a 8 89 9,7% 

9 a 11 385 41,8% 

Até 4 anos 23 2,5% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%) 

 

Das entrevistadas que responderam sobre a gestação (926), como pode ser 

observado na Tabela 04, 99% não estavam gestantes no momento da entrevista, 78% 

já tinham tido uma gestação anterior, sendo que 35,3% apenas com uma gestação 

prévia, 37,5% tinham tido duas gestações prévias e apenas a minoria, 27,2%, com 3 

ou mais.  
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Tabela 04 - Dados descritivos quanto a gravidez e número de filhos             

Dados / Frequência  n % 

Gravidez agora Não 925 99,9% 

Sim 1 0,1% 

Gravidez anterior Não 204 22,0% 

Sim 722 78,0% 

Primeira gravidez gemelar Não 672 98,0% 

Sim 14 2,0% 

Gravidez - nº de vezes 1 255 35,3% 

2 271 37,5% 

3 120 16,6% 

4 45 6,2% 

5 16 2,2% 

6 7 1,0% 

7 8 1,1% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

A Tabela 05 mostra a frequência de comorbidades relatadas como diabetes 

mellitus/glicemia alta, hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade e doenças 

cardiovasculares. Podemos verificar que menos de ⅕ das pacientes tinha hipertensão 

(19,1%) e hipercolesterolemia (18,3%), pouco mais que 10% tinham alterações 

glicêmicas (11,1%) e doença renal (13, 36), já a obesidade relatada aparece em 42,2% 

das respostas, sendo a comorbidade mais prevalente. Das doenças cardiovasculares, 

as respostas mais significativas foram arritmia (8,6%) e angina (5,2%). 

 

Tabela 05 - Dados descritivos quanto a presença de comorbidades da paciente 

Doença / Frequência n % 

 Glicemia alta / Diabetes relatada Não 822 88,9% 

Sim 103 11,1% 

Hipercolesterolemia relata Não 754 81,7% 

Sim 169 18,3% 

Hipertensão relatada Não 748 80,9% 

Sim 177 19,1% 

Obesidade relatada Não 535 57,8% 

Sim 390 42,2% 

Trombose relatada Não 897 97,1% 

Sim 27 2,9% 
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Arritimia relatada Não 840 91,4% 

Sim 79 8,6% 

Angina relatada Não 871 94,8% 

Sim 48 5,2% 

Infarto relatado Não 919 99,6% 

Sim 4 0,4% 

Derrame relatado Não 917 99,3% 

Sim 6 0,7% 

Doença renal relatada Não 811 87,7% 

Sim 114 12,3% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

Com relação a prática de atividades físicas, das 926 pacientes que 

responderam (Tabela 06), a prática esportiva que teve maior porcentagem isolada de 

respostas foi a de prática de caminhada ao ar livre (16,8%), seguida de musculação 

(11,8%). 

 

 Tabela 06 - Dados descritivos quanto a prática de atividades físicas  

Dados / Frequência  n % 

Prática de musculação Não 817 88,2% 

Sim 109 11,8% 

Prática de treinam funcional Não 882 95,2% 

Sim 44 4,8% 

Prática de aeróbica Não 876 94,7% 

Sim 49 5,3% 

Prática de spinning Não 901 97,4% 

Sim 24 2,6% 

Prática de ballet Não 888 95,9% 

Sim 38 4,1% 

Prática de yoga Não 901 97,3% 

Sim 25 2,7% 

Prática de caminhada na esteira Não 877 94,7% 
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Sim 49 5,3% 

Prática de corrida na esteira Não 897 96,9% 

Sim 29 3,1% 

Prática de caminhada ao ar livre Não 770 83,2% 

Sim 156 16,8% 

Prática de corrida ao ar livre Não 884 95,7% 

Sim 40 4,3% 

Prática de aula de lutas Não 923 99,7% 

Sim 3 0,3% 

Prática de jogo de futebol Não 922 99,7% 

Sim 3 0,3% 

Prática de jogo de handebol Não 926 100,0% 

Sim 0 0,0% 

Prática de jogo de vôlei Não 919 99,4% 

Sim 6 0,6% 

Prática de jogo de basquete Não 926 100,0% 

Sim 0 0,0% 

Prática de natação Não 917 99,0% 

Sim 9 1,0% 

Prática de jogo de tênis Não 925 99,9% 

Sim 1 0,1% 

Prática de jogo de paddle Não 925 100,0% 

Sim 0 0,0% 

Prática de outra atividade Não 916 99,0% 

Sim 9 1,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

Quanto aos antecedentes familiares, foram separados em comorbidades 

paternas e maternas conforme as tabelas 5 e 6. A maioria das 915 entrevistadas 

(Tabela 07), respondeu que tinha conhecimento sobre as doenças do pai (86,75%), e 

a maioria (97%) das 923 (Tabela 08) respondeu que tinha conhecimento sobre 

comorbidades maternas. Das doenças relatadas a mais prevalente foi a hipertensão 

arterial tanto para o pai (45,6%), quanto para a mãe (57,2%). A segunda doença 
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paterna mais relatada foi a hipercolesterolemia (32%), seguida de diabetes. Já com 

as comorbidades maternas aparece em segundo lugar doença cardiovascular 

(49,5%), seguida de hipercolesterolemia (41,6%). 

 

Tabela 07 - Dados descritivos quanto a presença de comorbidades paternas 

 Dados / Frequência  n % 

Conhecimento da doença do pai Não 122 13,3% 

Sim 793 86,7% 

Glicemia alta / Diabetes do pai Não 564 73,2% 

Sim 207 26,8% 

Hipercolesterolemia relata do pai Não 505 68,0% 

Sim 238 32,0% 

Doença cardiovascular relatada do pai Não 368 94,4% 

Sim 22 5,6% 

Hipertensão do pai Não 412 54,4% 

Sim 345 45,6% 

Obesidade do pai Não 589 75,7% 

Sim 189 24,3% 

Trombose do pai Não 729 94,8% 

Sim 40 5,2% 

Arritmia do pai Não 659 87,4% 

Sim 95 12,6% 

Angina do pai Não 629 82,4% 

Sim 134 17,6% 

Infarto do pai Não 643 82,5% 

Sim 136 17,5% 

Derrame do pai Não 706 90,7% 

Sim 72 9,3% 

Doença renal do pai Não 681 88,7% 

Sim 87 11,3% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). 
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Tabela 08 - Dados descritivos quanto a presença de comorbidades maternas  

Dados / Frequência  n % 

Conhecimento da doença da mãe Não 28 3,0% 

Sim 895 97,0% 

Glicemia alta / Diabetes da mãe Não 623 70,2% 

Sim 265 29,8% 

Hipercolesterolemia relata da mãe Não 502 58,4% 

Sim 357 41,6% 

Doença cardiovascular da mãe Não 198 50,5% 

Sim 194 49,5% 

Hipertensão da mãe Não 372 42,1% 

Sim 511 57,9% 

Obesidade da mãe Não 555 62,2% 

Sim 337 37,8% 

Trombose da mãe Não 842 95,1% 

Sim 43 4,9% 

Arritmia da mãe Não 737 83,7% 

Sim 144 16,3% 

Angina da mãe Não 738 83,3% 

Sim 148 16,7% 

Infarto da mãe Não 814 91,9% 

Sim 72 8,1% 

Derrame da mãe Não 832 93,6% 

Sim 57 6,4% 

Doença renal da mãe Não 792 89,9% 

Sim 89 10,1% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

Quanto a presença de comorbidades hipertensivas durante a gestação, na 

Tabela 09, pode ser observado que das 929 pacientes, somente 187 responderam 

sobre pré-eclâmpsia, destas 46 responderam ter tido pré-eclâmpsia e 142 

responderam efetivamente que não tiveram e as demais não responderam. Quanto à 

presença de hipertensão em alguma gestação 131 pacientes responderam que já 

tiveram, sendo que na gestação na primeira gestação, 73 pacientes (10,1%) 
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responderam que sim e 649 (89,9%) que não tiveram e os números foram 

semelhantes nas três seguintes. 

Tabela 09 - Dados descritivos quanto a presença de comorbidades durante 

gravidez 

Dados / Frequência  n % 

Pré-eclâmpsia relata Não 142 75,5% 

Sim 46 24,5% 

Hipertensão na 1ª gestação Não 649 89,9% 

Sim 73 10,1% 

Hipertensão na 2ª gestação Não 417 89,3% 

Sim 50 10,7% 

Hipertensão na 3ª gestação Não 175 89,3% 

Sim 21 10,7% 

Hipertensão na 4ª gestação Não 62 81,6% 

Sim 14 18,4% 

Hipertensão na 5ª gestação Não 27 87,1% 

Sim 4 12,9% 

Hipertensão na 6ª gestação Não 14 93,3% 

Sim 1 6,7% 

Hipertensão na 7ª gestação Não 5 62,5% 

Sim 3 37,5% 

 
 

A Tabela 10 mostra dados de antropometria e composição corporal (peso, 

altura, IMC, gordura corporal, circunferência abdominal e do pescoço e relação 

cintura/estatura), que foram obtidos por meio de medidas de mediana e percentis.  É 

possível observar que a mediana da circunferência abdominal foi de 86 cm, a 

circunferência do pescoço foi de 34,4 cm, o peso de 72,4 Kg, altura de 162,5 cm, IMC 

de 27,4, relação cintura/estatura de 0,53 e porcentagem de gordura corporal de 38,7. 

 
 

Tabela 10 - Descritiva dos dados antropométricos 

 Dados  Mediana 25% 75% n 

Circunferência Abdominal (cm) 86,0 78,0 96,0 925 
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Circunferência Pescoço (cm) 34,5 33,0 36,5 925 

Peso 72,4 63,2 85,0 925 

Altura 162,5 158,0 166,0 925 

IMC 27,4 24,0 32,0 925 

Razão Cintura-Estatura (RCE) 0,53 0,48 0,59 923 

Gordura Corporal (%) (Bod Pod Fat) 38,7 32,4 44,5 891 

Dados expressos em mediana e percentis. %GC: porcentagem de gordura corporal 

 

Na Tabela 11, são apresentados os dados laboratoriais através da medida e 

seus percentis de lipidograma, creatinina, glicemia, alterações de proteína C reativa, 

homocisteína, insulina basal, hemoglobina glicada. A mediana dos triglicérides foi de 

100 mg/dl, o colesterol total de 174 mg/dl e o LDL de 100 mg/dl, da creatinina foi de 

0,8 e proteína C reativa de 0,29 e homocisteína de 7,9. Já na avaliação da glicemia a 

mediana foi de 86 mg/dl, hemoglobina glicada de 5,2 e insulina basal de 25,3.  

 

Tabela 11 - Descritiva das medidas séricas e plasmáticas 

  Mediana 25% 75% n 

Triglicérides 100,0 71,5 146,5 924 

Colesterol 174,0 153,0 196,0 924 

LDL 100,0 83,0 120,0 912 

HDL 48,0 40,8 57,6 924 

Creatinina 0,80 0,72 0,89 925 

Glicemia 86,0 78,0 97,0 925 

Proteína C Reativa 0,29 0,11 0,61 924 

Homocisteína 7,9 6,8 9,3 923 

Insulina Basal 25,3 13,3 48,0 923 

Hemoglobina Glicada 5,2 5,0 5,5 920 

Dados expressos em mediana e percentis. 

 
A Mapa foi um exame realizado em 281 das 929 pacientes e foram registrados 

valores de 24 horas de pressão sistólica e diastólica, bem como de pressão sistólica 

e diastólica em sono e vigília.  Na Tabela 12 foram registradas as médias das pressões 

durante 24 horas, bem como de sono e vigília separadamente e expressos em 



48 

 

medianas e seus percentis. A mediana da pressão sistólica média foi de 113 mmHg e 

da diastólica foi de 72 mmHg. Os valores são diferentes entre período de sono e vigília, 

sendo a média da pressão artéria sistólica na vigília de 117 mmHg e diastólica de 76 

mmHG, enquanto no sono a sistólica foi de 106 mmHg e diastólica de 65 mmHg.  

 

Tabela 12 - Descritiva da MAPA 

 Dados  Mediana 25% 75% n 

MAPA média 24h OS 113,0 108,0 120,0 281 

MAPA média 24h PD 72,0 68,0 79,0 281 

MAPA média vigília OS 117,0 111,0 122,0 281 

MAPA média vigília PD 76,0 72,0 84,0 281 

MAPA média sono OS 106,0 100,0 113,0 281 

MAPA média sono PD 65,0 60,0 71,0 281 

Dados expressos em mediana e percentis. 

 

A pressão arterial ambulatorial foi medida três vezes no ato da entrevista em 

925 mulheres, sendo a mediana e seus percentis apresentados na Tabela 13, a 

pressão arterial sistólica variou a mediana de 114 mmHg a 122 mmHg e a diastólica 

de 74 a 77 mmHg. A mediana da pressão sistólica média ambulatorial foi de 115 

mmHg, enquanto a diastólica foi de 75 mmHg. 

 

Tabela 13 - Descritiva de Pressão Arterial Ambulatorial 

 Dados  Mediana 25% 75% n 

PA Ambulatorial sistólica 1 122,0 113,0 132,0 925 

PA Ambulatorial diastólica 1 77,0 71,0 85,0 925 

PA Ambulatorial sistólica 2 116,0 109,0 126,0 925 

PA Ambulatorial diastólica 2 75,0 69,0 83,0 925 

PA Ambulatorial sistólica 3 114,0 106,0 124,0 925 

PA Ambulatorial diastólica 3 74,0 68,0 81,0 925 

PA Ambulatorial média sistólica 115,0 108,0 124,5 925 

PA Ambulatorial média diastólica 75,0 68,5 82,0 925 

Dados expressos em mediana e percentis. 
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As tabelas seguintes evidenciam a análise de viés de seleção de pacientes 

quanto a mensuração da MAPA. Quanto à realização da MAPA, considerado o padrão 

ouro para mensuração da pressão arterial, observou-se que apenas 281 pacientes 

realizaram o exame. Portanto, foi necessário verificar se havia algum viés de seleção 

ou a realização ocorreu de forma aleatória entre as participantes.  

Quanto as variáveis demográficas (Tabela 14) não se evidenciou diferença 

entre cor de pele, estado civil, benefício social e grau de instrução.  

 

Tabela 14 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

variáveis demográficas 

Pacientes com MAPA   Não (n=648) Sim (n=281) Qui-quadrado 

    n % n % Sig. 

Cor da pele Amarelo 1 0,2% 1 0,4% 0,679 

Branca 524 80,9% 223 79,4% 

Negra 41 6,3% 15 5,3% 

Parda/Moreno/Mulato 82 12,7% 42 14,9% 

Estado Civil Com companheiro(a) 440 68,2% 182 64,8% 0,697 

Separada/Divorciada 59 9,1% 29 10,3% 

Solteira 142 22,0% 67 23,8% 

Viúva 4 0,6% 3 1,1% 

Benefício social na família Não 450 72,5% 190 69,9% 0,426 

Sim 171 27,5% 82 30,1% 

Grau de instrução 12 ou mais 306 47,7% 118 42,1% 0,163 

5 a 8 60 9,4% 29 10,4% 

9 a 11 256 39,9% 129 46,1% 

Até 4 anos 19 3,0% 4 1,4% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Também não foi evidenciado diferença de realização da MAPA entre pacientes 

quanto a gravidez e número de filhos, conforme Tabela 15 a seguir.  

 

Tabela 15 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

gravidez e nº de filhos 

Pacientes com MAPA   Não (n=648) Sim (n=281) Qui-quadrado 

    N % n % Sig. 

Gravidez agora Não 645 99,8% 280 100,0% 0,510 
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Sim 1 0,2% 0 0,0% 

Gravidez anterior Não 141 21,9% 63 22,4% 0,850 

Sim 504 78,1% 218 77,6% 

Primeira gravidez gemelar Não 471 98,1% 201 97,6% 0,639 

Sim 9 1,9% 5 2,4% 

Gravidez - nº de vezes 1 178 35,3% 77 35,3% 0,329 

2 190 37,7% 81 37,2% 

3 80 15,9% 40 18,3% 

4 33 6,5% 12 5,5% 

5 12 2,4% 4 1,8% 

6 3 0,6% 4 1,8% 

7 8 1,6% 0 0,0% 

Filhos (sim/não) Não 20 4,0% 11 5,0% 0,515 

Sim 483 96,0% 207 95,0% 

Filhas (quantidade) 1 200 41,4% 80 38,6% 0,122 

2 206 42,7% 80 38,6% 

3 46 9,5% 34 16,4% 

4 21 4,3% 12 5,8% 

5 5 1,0% 1 0,5% 

6 2 0,4% 0 0,0% 

7 3 0,6% 0 0,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson 

 

Também não foi evidenciada diferença na realização de MAPA quanto a 

presença de doenças cardiovasculares e outras comorbidades relatadas pelas 

participantes, com uma leve tendência a significância para hipertensão atual relatada 

(p= 0,063) e angina relatada (p = 0,080), conforme mostrado na Tabela 16. 

 

Tabela 16 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

comorbidades 

Pacientes com MAPA   Não (n=648) Sim (n=281) Qui-quadrado 

    n % n % Sig. 

Glicemia alta / Diabetes relatada Não 577 89,6% 245 87,2% 0,284 

Sim 67 10,4% 36 12,8% 

Hipercolesterolemia relata Não 534 83,0% 220 78,6% 0,106 

Sim 109 17,0% 60 21,4% 

Hipertensão relatada Não 531 82,5% 217 77,2% 0,063 

Sim 113 17,5% 64 22,8% 
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Obesidade relatada Não 382 59,3% 153 54,4% 0,168 

Sim 262 40,7% 128 45,6% 

Trombose relatada Não 623 96,9% 274 97,5% 0,607 

Sim 20 3,1% 7 2,5% 

Arritmia relatada Não 586 91,4% 254 91,4% 0,979 

Sim 55 8,6% 24 8,6% 

Angina relatada Não 612 95,6% 259 92,8% 0,080 

Sim 28 4,4% 20 7,2% 

Infarto relatado Não 640 99,7% 279 99,3% 0,394 

Sim 2 0,3% 2 0,7% 

Derrame relatado Não 637 99,2% 280 99,6% 0,462 

Sim 5 0,8% 1 0,4% 

Doença renal relatada Não 562 87,3% 249 88,6% 0,567 

Sim 82 12,7% 32 11,4% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Desenvolveu-se a análise do competente hereditário na realização da MAPA 

para comorbidades paternas e maternas, conforme Tabelas 17 e 18. Verificou-se que 

em relação às comorbidades paternas não houve diferença (Tabela 17), mas ao se 

analisar com relação às comorbidades maternas (Tabela 18) houve diferença 

estatisticamente significativa com relação a arritmia (p = 0,043) e angina (p = 0,006), 

sendo mais significativa nesta última.  

 

Tabela 17 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

comorbidades do pai 

Pacientes com MAPA   Não (n=648) Sim (n=281) Qui-quadrado 

    n % n % Sig. 

Conhecimento da doença do pai Não 77 12,1% 45 16,3% 0,082 

Sim 562 87,9% 231 83,7% 

Glicemia alta / Diabetes do pai Não 404 74,0% 160 71,1% 0,412 

Sim 142 26,0% 65 28,9% 

Hipercolesterolemia relata do pai Não 357 68,0% 148 67,9% 0,977 

Sim 168 32,0% 70 32,1% 

Doença cardiovascular relatada do pai Não 193 95,1% 175 93,6% 0,524 

Sim 10 4,9% 12 6,4% 

Hipertensão do pai Não 301 56,2% 111 50,2% 0,136 

Sim 235 43,8% 110 49,8% 
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Obesidade do pai Não 423 76,8% 166 73,1% 0,282 

Sim 128 23,2% 61 26,9% 

Trombose do pai Não 522 94,9% 207 94,5% 0,827 

Sim 28 5,1% 12 5,5% 

Arritmia do pai Não 467 87,3% 192 87,7% 0,886 

Sim 68 12,7% 27 12,3% 

Angina do pai Não 450 82,7% 179 81,7% 0,746 

Sim 94 17,3% 40 18,3% 

Infarto do pai Não 457 82,6% 186 82,3% 0,910 

Sim 96 17,4% 40 17,7% 

Derrame do pai Não 498 90,5% 208 91,2% 0,765 

Sim 52 9,5% 20 8,8% 

Doença renal do pai Não 485 88,8% 196 88,3% 0,831 

Sim 61 11,2% 26 11,7% 

 

 

Tabela 18 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

comorbidades da mãe 

Pacientes com MAPA   Não (n=648) Sim (n=281) Qui-quadrado 

    n % n % Sig. 

Conhecimento da doença da mãe Não 22 3,4% 6 2,1% 0,298 

Sim 621 96,6% 274 97,9% 

Glicemia alta / Diabetes da mãe Não 442 71,8% 181 66,5% 0,118 

Sim 174 28,2% 91 33,5% 

Hipercolesterolemia relata da mãe Não 356 60,0% 146 54,9% 0,157 

Sim 237 40,0% 120 45,1% 

Doença cardiovascular da mãe Não 110 54,2% 88 46,6% 0,131 

Sim 93 45,8% 101 53,4% 

Hipertensão da mãe Não 266 43,5% 106 39,0% 0,205 

Sim 345 56,5% 166 61,0% 

Obesidade da mãe Não 397 64,1% 158 57,9% 0,076 

Sim 222 35,9% 115 42,1% 

Trombose da mãe Não 589 95,5% 253 94,4% 0,501 

Sim 28 4,5% 15 5,6% 

Arritmia da mãe Não 523 85,3% 214 79,9% 0,043 

Sim 90 14,7% 54 20,1% 

Angina da mãe Não 528 85,6% 210 78,1% 0,006 

Sim 89 14,4% 59 21,9% 
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Infarto da mãe Não 572 93,0% 242 89,3% 0,063 

Sim 43 7,0% 29 10,7% 

Derrame da mãe Não 577 93,5% 255 93,8% 0,896 

Sim 40 6,5% 17 6,3% 

Doença renal da mãe Não 549 89,6% 243 90,7% 0,614 

Sim 64 10,4% 25 9,3% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Na Tabela 19, verificou-se que houve diferença significante (p = 0.010) entre 

as pacientes que fizerem ou não a MAPA, quando questionadas sobre a presença de 

pré-eclâmpsia prévia e uma tendência (p = 0,061) nas pacientes com história de 

hipertensão na primeira gestação.  

 

Tabela 19 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA na 

presença de comorbidades na gestação 

Pacientes com MAPA   Não (n=648) Sim (n=281) Qui-quadrado 

    n  % n % Sig. 

Pré-eclâmpsia relatada Não 103 81,1% 39 63,9% 0,010 

Sim 24 18,9% 22 36,1% 

Hipertensão na 1ª gestação Não 460 91,3% 189 86,7% 0,061 

Sim 44 8,7% 29 13,3% 

Hipertensão na 2ª gestação Não 295 90,5% 122 86,5% 0,203 

Sim 31 9,5% 19 13,5% 

Hipertensão na 3ª gestação Não 123 90,4% 52 86,7% 0,431 

Sim 13 9,6% 8 13,3% 

Hipertensão na 4ª gestação Não 45 80,4% 17 85,0% 0,646 

Sim 11 19,6% 3 15,0% 

Hipertensão na 5ª gestação Não 19 82,6% 8 100,0% 0,206 

Sim 4 17,4% 0 0,0% 

Hipertensão na 6ª gestação Não 10 90,9% 4 100,0% 0,533 

Sim 1 9,1% 0 0,0% 

Hipertensão na 7ª gestação Não 5 62,5% 0 0,0% - 

Sim 3 37,5% 0 0,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Em se tratando dos dados contínuos, desenvolveu-se uma comparação entre 

as pacientes que realizaram a MAPA e as que não realizaram em relação a pressão 
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arterial ambulatorial (Tabela 20). Constatou-se que ocorreu uma diferença significativa 

em todas as medidas de pressão sistólica, diastólica e na pressão arterial média, ou 

seja, as pacientes que realizaram a MAPA tinham níveis tensóricos mais elevados.  

 

Tabela 20 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

médias da Pressão Arterial ambulatorial 

Pacientes com MAPA Não (n=648) Sim (n=281) Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

PA Amb. sistólica 1 121,0 112,0 130,0 124,0 114,0 134,0 0,003 

PA Amb. diastólica 1 76,0 70,0 84,0 79,0 72,0 87,0 0,001 

PA Amb. sistólica 2 116,0 108,0 125,0 118,0 110,0 129,0 0,006 

PA Amb. diastólica 2 74,0 68,0 82,0 78,0 70,0 85,0 <0,0001 

PA Amb. sistólica 3 114,0 106,0 122,5 115,0 108,0 128,0 0,008 

PA Amb. diastólica 3 74,0 68,0 80,0 76,0 70,0 84,0 <0,0001 

PA Amb. média sistólica 114,5 107,0 123,5 117,0 109,5 127,0 0,005 

PA Amb. média diastólica 74,0 68,0 81,0 77,5 70,5 84,5 <0,0001 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Os dados antropométricos, dosagens séricas e plasmáticas, velocidade de 

onda de pulso (PWV)  e índice de hiperemia reativa (LogN RHI), agrupados  na Tabela 

21, mostram uma diferença significativa das pacientes que realizaram a MAPA (281) 

em comparação às que não realizaram (648), quanto a circunferência abdominal (p = 

0,019), na relação cintura/estatura (P = 0,007) e nos níveis plasmáticos de triglicérides 

(p = 0,015) e HDL (p = 0,048), insulina basal (p = 0,024), hemoglobina glicada (p = 

0,006) e  PWV (p < 0,000).  

 

Tabela 21 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

medidas antropométricas, dosagens séricas, plasmáticas, PWV e (LogN RHI) 

Pacientes com MAPA Não (n=648) Sim (n=281) Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

Circunferência Abdominal 85,0 77,3 95,3 88,0 79,0 98,0 0,019 

Circunferência Pescoço 34,3 33,0 36,0 35,0 33,0 37,0 0,214 

Peso 72,5 63,5 83,4 72,2 62,5 87,2 0,416 

Altura 163,0 158,5 166,0 162,0 158,0 166,0 0,055 

IMC 27,3 24,0 31,5 27,7 24,1 33,2 0,096 

Razão Cintura-Estatura 0,53 0,48 0,58 0,54 0,49 0,61 0,007 
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Gordura Corporal (%)  38,4 32,5 44,3 39,4 32,4 45,3 0,185 

Triglicérides 97,0 69,5 144,5 108,5 76,0 154,5 0,015 

Colesterol 173,5 153,0 196,0 175,0 152,5 198,5 0,431 

LDL 99,5 83,0 119,0 100,5 82,0 125,0 0,595 

HDL 48,6 41,0 58,0 46,9 40,1 55,3 0,048 

Creatinina 0,80 0,73 0,89 0,80 0,71 0,88 0,209 

Glicemia 86,0 78,0 96,6 87,5 79,0 97,0 0,274 

Proteína C Reativa 0,27 0,10 0,60 0,32 0,13 0,66 0,216 

Homocisteína 8,0 6,9 9,3 7,7 6,8 9,3 0,349 

Insulina Basal 24,9 13,0 45,0 29,4 15,0 52,1 0,024 

Hemoglobina Glicada 5,2 5,0 5,5 5,3 5,0 5,6 0,006 

 PWV (a) 6,7 5,9 7,5 7,0 6,2 7,8 <0,0001 

 LogN RHI (b) 0,66 0,45 0,83 0,65 0,47 0,85 0,884 

(a)  Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

(b) Velocidade de Onda de Pulso (PWV), (b) Índice de Hiperemia Reativa (LogN RHI) 
 

Não ocorreu nenhuma diferença entre as pacientes que realizaram e as que 

não realizaram a MAPA, quando analisados os dados de aquisição da absormetria de 

raios-x de dupla energia (DXA), conforme pode ser observado na Tabela 22.  

 

Tabela 22 - Comparação dos pacientes quanto a realização da MAPA para 

aquisições de DXA 

Pacientes com MAPA Não (n=648) Sim (n=281) Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

DXA  coluna bmd 1,25 1,15 1,33 1,23 1,14 1,35 0,830 

DXA  coluna tscore 0,30 -0,40 1,00 0,30 -0,40 1,10 0,764 

DXA  coluna zscore 0,00 -0,70 0,80 0,10 -0,80 0,80 0,991 

DXA  corpoint bmd 1,18 1,13 1,23 1,19 1,13 1,24 0,397 

DXA  corpoint tscore 0,70 0,00 1,30 0,80 0,00 1,40 0,421 

DXA  corpoint zscore 0,30 -0,30 0,80 0,35 -0,30 1,00 0,674 

DXA  colo esquerdo bmd 0,97 0,91 1,06 0,96 0,90 1,07 0,605 

DXA  colo esquerdo tscore -0,50 -0,90 0,20 -0,50 -1,00 0,20 0,636 

DXA  colo esquerdo zscore -0,30 -0,70 0,20 -0,40 -0,80 0,25 0,552 

DXA  colo direito bmd 0,98 0,90 1,06 0,98 0,90 1,07 0,460 

DXA  colo direito tscore -0,40 -1,00 0,20 -0,40 -1,00 0,30 0,621 

DXA  colo direito zscore -0,30 -0,70 0,20 -0,30 -0,80 0,30 0,864 

DXA  total esquerdo bmd 1,02 0,93 1,10 1,03 0,94 1,13 0,252 

DXA  total esquerdo tscore 0,10 -0,60 0,80 0,20 -0,50 0,90 0,210 

DXA  total esquerdo zscore 0,00 -0,60 0,60 0,10 -0,60 0,70 0,323 

DXA  total direito bmd 1,02 0,93 1,10 1,03 0,94 1,12 0,209 
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DXA  total direito tscore 0,10 -0,60 0,70 0,20 -0,50 0,90 0,286 

DXA  total direito zscore 0,00 -0,60 0,60 0,10 -0,60 0,70 0,418 

DXA controle medial 1l4 0,00 -0,67 0,76 0,07 -0,77 0,82 0,723 

DXA controle média corpo 0,30 -0,30 0,80 0,30 -0,40 1,00 0,562 

DXA controle média fêmur -0,05 -0,60 0,50 0,10 -0,60 0,70 0,682 

DXA  radio 33 bmd 0,87 0,83 0,92 0,86 0,83 0,90 0,331 

DXA  radio 33 tscore -0,10 -0,50 0,35 -0,30 -0,60 0,10 0,089 

DXA  radio 33 zscore -0,10 -0,50 0,30 -0,30 -0,65 0,10 0,065 

DXA  radio total bmd 0,71 0,65 0,74 0,70 0,66 0,72 0,419 

DXA  radio total tscore 0,30 -0,60 0,80 0,20 -0,40 0,70 0,726 

DXA  radio total zscore 0,25 -0,60 0,80 0,20 -0,45 0,65 0,770 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

bmd: bone mineral density 

tscore: representa o quão próximo você está do pico médio de densidade óssea.  

 

Ao realizar separadamente a análise dos fatores significantes, quando 

associados à hipertensão em pacientes que realizaram a mensuração através da 

MAPA, obteve-se as tabelas apresentadas a seguir. Os demais elementos não foram 

descritos por não serem significativos.  

Na Tabela 23, que trata das variáveis demográficas, ocorreu uma diferença 

significativa (p = 0,001) apenas para a cor de pele, tendo mais pacientes hipertensas 

entre as pessoas de pele branca.  

 

Tabela 23 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão (MAPA) para variáveis 

demográficas 

MAPA Hipertensão não sim X2 de Pearson 

    n % n % Sig. 

Cor da pele Amarelo 1 0,4% 0 0,0% 0,001 

Branca 215 80,5% 8 57,1% 

Negra 11 4,1% 4 28,6% 

Parda/Moreno/Mulato 40 15,0% 2 14,3% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

Nas pacientes que realizaram a MAPA, ocorreu uma diferença estatisticamente 

significativa quando perguntadas sobre a presença de hipertensão atual, conforme 

observado na Tabela 24. E o mesmo ocorreu em relação à comorbidade hipertensiva 

na gestação, sendo da primeira até a terceira gestação (Tabela 25). Na tabela 24 

ainda temos a 4,9% de hipertensas e pode-se perceber cerca de 20% das pacientes 
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hiper estimaram a presença de hipertensão e 28,6 % subestimaram a presença da 

patologia  

 

Tabela 24 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão (MAPA) em 

comorbidades do paciente (hipertensão relatada) 

MAPA Hipertensão  NÃO SIM X2 de Pearson 

    N % n % Sig. 

Hipertensão relatada Não 213 79,8% 4 28,6% <0,0001 

Sim 54 20,2% 10 71,4% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Tabela 25 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão (MAPA) em 

comorbidades na gestação (hipertensão) 

MAPA Hipertensão  NÂ0 SIM X2 de Pearson 

    n % n % Sig. 

Hipertensão na 1ª gestação Não 183 88,4% 6 54,5% 0,001 

Sim 24 11,6% 5 45,5% 

Hipertensão na 2ª gestação Não 118 89,4% 4 44,4% <0,0001 

Sim 14 10,6% 5 55,6% 

Hipertensão na 3ª gestação Não 51 91,1% 1 25,0% <0,0001 

Sim 5 8,9% 3 75,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Avaliando as medidas de pressão arterial, descritas na Tabela 26, na qual 

destaca-se medianas e percentis, houve diferença com significância estatística em 

todas as medidas de pressão: sistólica, diastólica, média de 2h horas, tanto no sono 

quanto na vigília. Ou seja, realmente os níveis pressóricos foram mais altos nas 

pacientes que realizaram a MAPA.  

 

Tabela 26 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão (MAPA) na Pressão 

Arterial Ambulatorial 

MAPA Hipertensão Não Sim Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

MAPA média 24h PS 112,0 108,0 118,0 138,0 136,0 143,0 <0,0001 

MAPA média 24h PD 72,0 68,0 78,0 94,5 93,0 101,0 <0,0001 

MAPA média vigília PS 116,0 111,0 122,0 140,5 137,0 145,0 <0,0001 
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MAPA média vigília PD 76,0 72,0 82,0 99,0 96,0 105,0 <0,0001 

MAPA média sono PS 105,0 100,0 112,0 135,5 129,0 138,0 <0,0001 

MAPA média sono PD 64,0 59,0 71,0 88,5 85,0 94,0 <0,0001 

PA Amb. sistólica 1 123,0 113,0 133,0 153,0 138,0 176,0 <0,0001 

PA Amb. diastólica 1 78,0 71,0 87,0 101,5 87,0 114,0 <0,0001 

PA Amb. sistólica 2 117,0 110,0 127,0 150,5 131,0 174,0 <0,0001 

PA Amb. diastólica 2 77,0 70,0 84,0 99,5 94,0 117,0 <0,0001 

PA Amb. sistólica 3 114,0 107,0 126,0 146,0 137,0 179,0 <0,0001 

PA Amb. diastólica 3 75,0 70,0 83,0 99,5 84,0 114,0 <0,0001 

PA Amb. média sistólica 116,0 109,5 125,0 148,5 136,5 175,5 <0,0001 

PA Amb. média diastólica 77,0 70,0 84,0 99,3 88,0 115,5 <0,0001 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Nas pacientes que realizaram a MAPA, houve diferença com significância 

estatística na aquisição da absormetria de raios-x de dupla energia (DXA).  No DXA 

total (bmd e tscore) esquerdo e direito, portanto, a composição corporal era diferente 

entre aquelas que eram hipertensas (Tabela 27). 

 

Tabela 27 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão (MAPA) em aquisições 

de DXA 

MAPA Hipertensão Não Sim Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

DXA  total esquerdo bmd 1,02 0,93 1,12 1,10 1,02 1,17 0,027 

DXA  total esquerdo tscore 0,10 -0,60 0,90 0,75 0,10 1,30 0,033 

DXA  total direito bmd 1,03 0,94 1,12 1,11 1,04 1,18 0,027 

DXA  total direito tscore 0,10 -0,50 0,90 0,80 0,20 1,30 0,027 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Depois de adequada a nota de corte da Pressão Arterial de Ambulatório, a 

mensuração da MAPA, através da curva Roc, para esta população específica e obtido 

o ponto de corte (95/149), foram avaliados fatores relacionados à Hipertensão. 

Não foi observado diferença estatística quanto a cor de pele, estado civil, 

benefício social entre as 925 pacientes que tiveram sua pressão ambulatorial 

mensurada. Porém, quando avaliadas quanto ao nível de escolaridade, houve 

correlação estatística (p = 0,041). Das 925 pacientes avaliadas, 875 foram 
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classificadas como não hipertensas e as outras 50 como hipertensas, conforme a 

Tabela 28. 

 

Tabela 28 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em dados demográficos 

Ambulatório Hipertensão ROC 

  

Não (n=875) Sim (n=50) X2 de Pearson 

    n % n % Sig. 

Cor da pele Amarelo 2 0,2% 0 0,0% 0,673 

Branca 706 80,7% 37 74,0% 

Negra 52 5,9% 4 8,0% 

Parda/Moreno/Mulato 115 13,1% 9 18,0% 

Estado Civil Com companheiro(a) 585 66,9% 33 68,8% 0,776 

Separada/Divorciada 85 9,7% 3 6,3% 

Solteira 197 22,5% 12 25,0% 

Viúva 7 0,8% 0 0,0% 

Benefício  

social na família 

Não 602 71,6% 35 72,9% 0,842 

Sim 239 28,4% 13 27,1% 

Grau de instrução 12 ou mais 408 47,0% 13 26,5% 0,041 

5 a 8 83 9,6% 6 12,2% 

9 a 11 356 41,0% 29 59,2% 

Até 4 anos 21 2,4% 1 2,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Quando avaliados os fatores gestacionais, como gravidez anterior, número de 

gestações e quantidade de filhos, não ocorreu uma diferença significativa entre as 

pacientes classificadas como não hipertensas (875) e hipertensas (50), conforme 

Tabela 29. 

 

Tabela 29 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em fatores gestacionais 

Ambulatório Hipertensão ROC Não (n=875) Sim (n=50) X2 de Pearson 

  n % n % Sig. 

Gravidez agora Não 874 100,0% 49 100,0% - 

Sim 0 0,0% 0 0,0% 

Gravidez anterior Não 191 21,9% 13 26,5% 0,445 

Sim 682 78,1% 36 73,5% 
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Primeira gravidez gemelar Não 637 98,2% 31 93,9% 0,096 

Sim 12 1,8% 2 6,1% 

Gravidez - nº de vezes 1 240 35,2% 14 38,9% 0,781 

2 256 37,5% 14 38,9% 

3 114 16,7% 4 11,1% 

4 42 6,2% 3 8,3% 

5 16 2,3% 0 0,0% 

6 7 1,0% 0 0,0% 

7 7 1,0% 1 2,8% 

Filhos (sim/não) Não 29 4,3% 2 5,6% 0,709 

Sim 652 95,7% 34 94,4% 

Filhas (quantidade) 1 262 40,2% 16 47,1% 0,369 

2 272 41,7% 13 38,2% 

3 76 11,7% 3 8,8% 

4 32 4,9% 1 2,9% 

5 6 0,9% 0 0,0% 

6 2 0,3% 0 0,0% 

7 2 0,3% 1 2,9% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Ainda com relação a gestação, relacionando a comorbidade hipertensiva, 

ocorreu correlação estatística com hipertensão relatada na sexta gestação entre o 

grupo de hipertensas (50) e não hipertensas (875) para depois (ROC95/149). 

Contudo, pode existir um viés devido ao número baixo de respostas. 

  

Tabela 30 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades gestacionais 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não (n=875) Sim (n=50) X2 de Pearson 

    n % n % Sig. 

Pré-eclâmpsia relata Não 134 75,7% 6 66,7% 0,540 

Sim 43 24,3% 3 33,3% 

Hipertensão na 1ª gestação Não 616 90,3% 30 83,3% 0,174 

Sim 66 9,7% 6 16,7% 

Hipertensão na 2ª gestação Não 398 90,0% 17 77,3% 0,057 

Sim 44 10,0% 5 22,7% 

Hipertensão na 3ª gestação Não 167 89,8% 6 75,0% 0,188 

Sim 19 10,2% 2 25,0% 
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Hipertensão na 4ª gestação Não 59 81,9% 3 75,0% 0,727 

Sim 13 18,1% 1 25,0% 

Hipertensão na 5ª gestação Não 27 90,0% 0 0,0% 0,008 

Sim 3 10,0% 1 100,0% 

Hipertensão na 6ª gestação Não 14 100,0% 0 0,0% <0,0001 

Sim 0 0,0% 1 100,0% 

Hipertensão na 7ª gestação Não 5 71,4% 0 0,0% 0,168 

Sim 2 28,6% 1 100,0% 

Sim 11 1,6% 1 2,8% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Na análise das comorbidades na presença de hipertensão corrigida (95/149), 

contidas na Tabela 31, verificou-se que ocorreu uma correlação com hipertensão 

relatada pela própria paciente (p < 0,0001), mas não ocorreu com as demais 

comorbidades listadas. 

 

Tabela 31 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades da paciente 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não (n=875) Sim (n=50) X2 de 

Pearson 

    N % n % Sig. 

Glicemia alta / Diabetes relatada Não 778 89,1% 41 85,4% 0,426 

Sim 95 10,9% 7 14,6% 

Hipercolesterolemia relata Não 713 81,9% 38 79,2% 0,638 

Sim 158 18,1% 10 20,8% 

Hipertensão relatada Não 726 83,2% 19 39,6% <0,0001 

Sim 147 16,8% 29 60,4% 

Obesidade relatada Não 511 58,5% 22 45,8% 0,083 

Sim 362 41,5% 26 54,2% 

Trombose relatada Não 849 97,3% 44 93,6% 0,150 

Sim 24 2,7% 3 6,4% 

Arritmia relatada Não 794 91,5% 42 89,4% 0,615 

Sim 74 8,5% 5 10,6% 

Angina relatada Não 824 94,9% 43 91,5% 0,303 

Sim 44 5,1% 4 8,5% 

Infarto relatado Não 868 99,5% 47 100,0% 0,642 

Sim 4 0,5% 0 0,0% 
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Derrame relatado Não 866 99,3% 47 100,0% 0,568 

Sim 6 0,7% 0 0,0% 

Doença renal relatada Não 764 87,5% 45 93,8% 0,198 

Sim 109 12,5% 3 6,3% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Com a avaliação de histórico familiar (fator hereditário) das pacientes, nas 

Tabelas 32 (paterna) e Tabela 33 (materna), verificou-se que não houve diferença 

entre as pacientes hipertensas e não hipertensas (ROC 95/149) quando relacionadas 

com as comorbidades relatadas pelo pai. O que não ocorreu com as comorbidades 

maternas, nas quais houve diferença estatística quando relatada história de 

hipertensão materna (p = 0,039) e arritmia materna (p = 0,033).   

 

Tabela 32 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades paterna 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não (n=875) Sim (n=50) X2 de 

Pearson 

    n % n % Sig. 

Conhecimento da doença do pai Não 114 13,2% 8 16,3% 0,535 

Sim 748 86,8% 41 83,7% 

Glicemia alta / Diabetes do pai Não 528 72,7% 33 80,5% 0,275 

Sim 198 27,3% 8 19,5% 

Hipercolesterolemia relata do pai Não 476 68,0% 25 64,1% 0,612 

Sim 224 32,0% 14 35,9% 

Doença cardiovascular relatada do pai Não 348 94,8% 20 87,0% 0,113 

Sim 19 5,2% 3 13,0% 

Hipertensão do pai Não 392 55,1% 17 41,5% 0,089 

Sim 320 44,9% 24 58,5% 

Obesidade do pai Não 553 75,3% 33 82,5% 0,304 

Sim 181 24,7% 7 17,5% 

Trombose do pai Não 685 94,5% 40 100,0% 0,127 

Sim 40 5,5% 0 0,0% 

Arritmia do pai Não 623 87,5% 33 84,6% 0,598 

Sim 89 12,5% 6 15,4% 

Angina do pai Não 595 82,6% 30 76,9% 0,362 

Sim 125 17,4% 9 23,1% 

Infarto do pai Não 607 82,7% 32 78,0% 0,446 
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Sim 127 17,3% 9 22,0% 

Derrame do pai Não 665 90,7% 37 90,2% 0,918 

Sim 68 9,3% 4 9,8% 

Doença renal do pai Não 640 88,4% 37 92,5% 0,427 

Sim 84 11,6% 3 7,5% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Tabela 33 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades materna 

Ambulatório Hipertensão ROC  Não (n=875) Sim (n=50) X2 de 

Pearson 

   n % n % Sig. 

Conhecimento da doença da mãe Não 26 3,0% 2 4,1% 0,665 

Sim 844 97,0% 47 95,9% 

Glicemia alta / Diabetes da mãe Não 590 70,5% 29 61,7% 0,201 

Sim 247 29,5% 18 38,3% 

Hipercolesterolemia relata da mãe Não 474 58,6% 24 52,2% 0,391 

Sim 335 41,4% 22 47,8% 

Doença cardiovascular da mãe Não 186 50,4% 12 52,2% 0,869 

Sim 183 49,6% 11 47,8% 

Hipertensão da mãe Não 357 42,9% 13 27,7% 0,039 

Sim 475 57,1% 34 72,3% 

Obesidade da mãe Não 524 62,3% 27 57,4% 0,504 

Sim 317 37,7% 20 42,6% 

Trombose da mãe Não 793 95,1% 45 95,7% 0,838 

Sim 41 4,9% 2 4,3% 

Arritmia da mãe Não 699 84,2% 34 72,3% 0,033 

Sim 131 15,8% 13 27,7% 

Angina da mãe Não 700 83,7% 34 73,9% 0,083 

Sim 136 16,3% 12 26,1% 

Infarto da mãe Não 770 92,2% 40 85,1% 0,083 

Sim 65 7,8% 7 14,9% 

Derrame da mãe Não 785 93,7% 43 91,5% 0,552 

Sim 53 6,3% 4 8,5% 

Doença renal da mãe Não 747 90,0% 41 87,2% 0,541 

Sim 83 10,0% 6 12,8% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 
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Na avaliação de atividade física (Tabela 34), houve diferença significativa entre 

as pacientes não hipertensas (50) e hipertensas (875), apenas quanto à prática de 

musculação.  

Tabela 34 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em atividades físicas 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não (n=875) Sim (n=50) X2 de 

Pearson 

    n % n % Sig. 

Prática de musculação Não 765 87,5% 48 100,0% 0,009 

Sim 109 12,5% 0 0,0% 

Prática de treinam funcional Não 832 95,2% 47 97,9% 0,384 

Sim 42 4,8% 1 2,1% 

Prática de aeróbica Não 826 94,6% 46 95,8% 0,715 

Sim 47 5,4% 2 4,2% 

Prática de spinning Não 851 97,5% 46 95,8% 0,486 

Sim 22 2,5% 2 4,2% 

Prática de ballet Não 837 95,8% 47 97,9% 0,466 

Sim 37 4,2% 1 2,1% 

Prática de yoga Não 849 97,1% 48 100,0% 0,235 

Sim 25 2,9% 0 0,0% 

Prática de caminhada na esteira Não 827 94,6% 46 95,8% 0,716 

Sim 47 5,4% 2 4,2% 

Prática de corrida na esteira Não 847 96,9% 46 95,8% 0,677 

Sim 27 3,1% 2 4,2% 

Prática de caminhada ao ar livre Não 727 83,2% 39 81,3% 0,728 

Sim 147 16,8% 9 18,8% 

Prática de corrida ao ar livre Não 833 95,5% 47 97,9% 0,429 

Sim 39 4,5% 1 2,1% 

Prática de aula de lutas Não 871 99,7% 48 100,0% 0,684 

Sim 3 0,3% 0 0,0% 

Prática de jogo de futebol Não 870 99,7% 48 100,0% 0,684 

Sim 3 0,3% 0 0,0% 

Prática de jogo de handebol Não 874 100,0% 48 100,0% - 

Sim 0 0,0% 0 0,0% 

Prática de jogo de vôlei Não 867 99,3% 48 100,0% 0,564 

Sim 6 0,7% 0 0,0% 

Prática de jogo de basquete Não 874 100,0% 48 100,0% - 

Sim 0 0,0% 0 0,0% 
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Prática de natação Não 865 99,0% 48 100,0% 0,480 

Sim 9 1,0% 0 0,0% 

Prática de jogo de tênis Não 873 99,9% 48 100,0% 0,815 

Sim 1 0,1% 0 0,0% 

Prática de jogo de paddle Não 873 100,0% 48 100,0% - 

Sim 0 0,0% 0 0,0% 

Prática de outra atividade Não 865 99,1% 47 97,9% 0,424 

Sim 8 0,9% 1 2,1% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Quando é feita uma comparação das pacientes que realizaram medidas de 

pressão ambulatorial corrigida pela curva ROC (95/149) e a realização da MAPA, 

observa-se que ocorreu uma diferença estatística em todas as mensurações da MAPA 

(p< 0,0001) tanto na média de 24h horas, média de sono e vigília de pressão sistólica 

e diastólica e as medidas de pressão ambulatorial (3 medidas) tanto sistólica quanto 

diastólica (p < 0,0001) (Tabela 35).  

 

Tabela 35 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em mensurações da MAPA 

Ambulatório  

Hipertensão ROC 

Não Sim Mann-Whitney 

  Media

na 

25% 75% Medi

ana 

25% 75% Sig. 

MAPA média 24h PS 112,0 108,0 117,0 132,0 126,0 138,0 <0,0001 

MAPA média 24h PD 72,0 68,0 78,0 91,0 84,0 98,0 <0,0001 

MAPA média vigília PS 116,0 111,0 121,0 136,0 131,0 141,0 <0,0001 

MAPA média vigília PD 76,0 71,0 82,0 96,0 87,0 100,0 <0,0001 

MAPA média sono PS 105,0 100,0 111,0 125,0 120,0 134,0 <0,0001 

MAPA média sono PD 64,0 59,0 70,0 80,0 76,0 91,0 <0,0001 

PAS Ambulatorial 1 121,0 112,0 130,0 157,0 149,0 173,0 <0,0001 

PAD Ambulatorial 1 76,0 70,0 84,0 100,0 96,0 109,0 <0,0001 

PAS Ambulatorial 2 115,0 108,0 124,0 152,0 141,0 161,0 <0,0001 

PAD Ambulatorial 2 75,0 68,0 81,0 100,5 94,0 109,0 <0,0001 

PAS Ambulatorial 3 114,0 106,0 122,0 151,0 144,0 166,0 <0,0001 

PAD Ambulatorial 3 74,0 68,0 80,0 99,0 95,0 107,0 <0,0001 

PAS Ambulatorial média  114,5 107,0 123,0 152,0 143,5 163,0 <0,0001 

PAD Ambulatorial média  74,5 68,0 80,5 99,8 96,0 105,5 <0,0001 
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Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Dos fatores antropométricos listados na Tabela 36, circunferência abdominal 

(CA), circunferência do pescoço (CP), peso (P), IMC, razão cintura/estatura (C/E) e 

porcentagem de gordura corporal e altura (A), todos indicaram uma diferença 

estatística entre o grupo classificado como hipertenso (ROC 95/149) e não hipertenso, 

com exceção da altura. Sendo para CA, CP, P e IMC e C/E com p < 0,0001 e para 

porcentagem de gordura temporal com p < 0,001. 

 

Tabela 36 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em fatores antropométricos 

Ambulatório  

Hipertensão ROC 

Não Sim Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

Circunf. Abdominal 85,5 78,0 95,0 99,5 86,0 111,0 <0,0001 

Circunf. Pescoço 34,0 33,0 36,0 37,0 35,0 39,5 <0,0001 

Peso 72,0 62,9 83,6 87,5 70,8 107,9 <0,0001 

Altura 162,5 158,0 166,0 162,5 158,0 166,0 0,887 

IMC 27,2 23,9 31,6 33,3 27,5 39,3 <0,0001 

Razão.Cintura-Estatura 0,53 0,48 0,59 0,60 0,53 0,68 <0,0001 

Gordura Corporal (%) 38,5 32,4 44,2 44,1 35,8 50,1 0,001 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

A avaliação laboratorial com dosagem de colesterol total e frações, triglicérides 

glicemia, hemoglobina glicada, insulina basal, proteína C reativa, homocisteína, 

creatinina, Velocidade de Onda de Pulso (PWV) e Índice de Hiperemia Reativa (LogN 

RHI), conforme consta na Tabela 37, é possível constatar que houve uma diferença 

estatística entre os grupos de hipertensas e não hipertensas ( ROC 95/149) nos níveis 

séricos de triglicérides (p < 0.0001), colesterol total (p = 0,002), LDL (p = 0,02), 

proteína C reativa (p < 0,0001), hemoglobina glicada (p = 0,005) e na velocidade de 

onda de pulso (p < 0,0001). 

 

Tabela 37 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em dosagens séricas e plasmáticas 

Ambulatório  Não Sim Mann-Whitney 
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Hipertensão ROC 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

Triglicérides 98,0 71,0 145,0 136,5 95,0 197,0 <0,0001 

Colesterol 174,0 152,0 195,0 191,5 166,0 212,0 0,002 

LDL 99,0 83,0 119,0 109,0 91,0 134,0 0,020 

HDL 48,1 40,8 57,7 45,9 40,1 54,7 0,237 

Creatinina 0,80 0,72 0,88 0,80 0,70 0,92 0,826 

Glicemia 86,0 78,0 96,0 89,0 80,0 106,0 0,087 

Proteína Reativa 0,28 0,10 0,60 0,56 0,28 1,30 <0,0001 

Homocisteína 7,9 6,8 9,3 8,0 7,1 10,1 0,454 

Insulina Basal 25,0 13,0 47,5 32,6 17,7 49,0 0,078 

Hemoglobina Glicada 5,2 5,0 5,5 5,3 5,2 5,6 0,005 

 PWV (a) 6,7 6,0 7,5 8,3 7,3 9,9 <0,0001 

 LogN RHI (b) 0,67 0,47 0,83 0,49 0,33 0,98 0,346 

(a) Velocidade de Onda de Pulso (PWV), (b) Índice de Hiperemia Reativa (LogN RHI) 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Ocorreu também uma diferença entre os grupos nas aquisições do DXA para 

DXA corpo inteiro bmd (p = 0,012) e tscore (p = 0,013); para DXA bmd de colo 

esquerdo (p = 0,046); colo direiro bmd (p = 0,017) e tscore (p = 0,011); DXA total 

esquerdo bmd (p = 0,002), tscore (p = 0,001) e zcore (p = 0,048); DXA total direito 

zcore (p < 0,0001), tcore (p < 0,0001) e zcore (p = 0,035).  

 

Tabela 38 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em aquisições de DXA 

Ambulatório  

Hipertensão ROC 

Não Sim Mann-Whitney 

  Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

DXA  coluna bmd 1,24 1,14 1,34 1,27 1,18 1,33 0,326 

DXA  coluna tscore 0,30 -0,40 1,05 0,50 -0,10 1,20 0,433 

DXA  coluna zscore 0,00 -0,70 0,80 -0,10 -0,70 0,70 0,251 

DXA  corpoint bmd 1,18 1,13 1,23 1,21 1,16 1,26 0,012 

DXA  corpoint tscore 0,70 0,00 1,30 1,10 0,50 1,70 0,013 

DXA  corpoint zscore 0,30 -0,30 0,90 0,30 -0,30 0,80 0,580 

DXA  colo esquerdo bmd 0,97 0,90 1,06 1,02 0,92 1,10 0,046 

DXA  colo esquerdo tscore -0,50 -1,00 0,20 -0,10 -0,90 0,40 0,058 

DXA  colo esquerdo zscore -0,30 -0,80 0,20 -0,20 -0,70 0,30 0,616 
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DXA  colo direito bmd 0,97 0,90 1,07 1,03 0,94 1,11 0,017 

DXA  colo direito tscore -0,40 -1,00 0,20 -0,05 -0,70 0,50 0,011 

DXA  colo direito zscore -0,30 -0,80 0,20 -0,30 -0,60 0,30 0,389 

DXA  total esquerdo bmd 1,02 0,93 1,10 1,08 0,99 1,19 0,002 

DXA  total esquerdo tscore 0,10 -0,60 0,80 0,60 -0,10 1,40 0,001 

DXA  total esquerdo zscore 0,00 -0,60 0,60 0,30 -0,30 1,10 0,048 

DXA  total direito bmd 1,02 0,94 1,10 1,10 0,99 1,17 <0,0001 

DXA  total direito tscore 0,10 -0,50 0,70 0,70 -0,10 1,30 <0,0001 

DXA  total direito zscore 0,00 -0,60 0,60 0,25 -0,20 0,90 0,035 

DXA controle medial 1l4 0,05 -0,70 0,80 -0,07 -0,90 0,60 0,255 

DXA controle média corpo 0,30 -0,30 0,90 0,35 -0,30 0,80 0,798 

DXA controle média fêmur 0,00 -0,60 0,50 0,15 -0,30 0,90 0,187 

DXA  radio 33 bmd 0,87 0,83 0,91 0,88 0,86 0,93 0,509 

DXA  radio 33 tscore -0,20 -0,60 0,30 -0,10 -0,25 0,45 0,681 

DXA  radio 33 zscore -0,20 -0,60 0,30 -0,10 -0,25 0,45 0,592 

DXA  radio total bmd 0,70 0,65 0,73 0,71 0,69 0,75 0,444 

DXA  radio total tscore 0,20 -0,60 0,70 0,50 0,05 1,15 0,357 

DXA  radio total zscore 0,20 -0,60 0,70 0,50 0,05 1,15 0,303 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Ao desenvolver uma análise por fatores demográficos ajustados e 

categorizados, não houve uma diferença significativa em relação à idade, renda e 

renda declarada (Tabela 39).  

 

Tabela 39 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em fatores demográficos ajustados 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não Sim X2 de Pearson 

Variáveis modificadas   Não % n % Sig. 

Idade 

categorizada  

37 115 13,1% 2 4,0% 0,149 

38 563 64,3% 37 74,0% 

39 197 22,5% 11 22,0% 

Renda (sal.min.)  

Categorizada (IBGE) 

>1 e <=3 135 15,4% 8 16,0% 0,800 

>10 83 9,5% 7 14,0% 

>3 e <=6 206 23,5% 8 16,0% 

>6 e <=10 95 10,9% 5 10,0% 

Até 1 14 1,6% 1 2,0% 

ignorado 342 39,1% 21 42,0% 

Renda declarada  E 88 16,5% 6 20,7% 0,417 
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categorizada D 187 35,1% 9 31,0% 

C 195 36,6% 8 27,6% 

B 51 9,6% 4 13,8% 

A 12 2,3% 2 6,9% 

Renda no mês anterior  

categorizada 

E 332 55,0% 21 67,7% 0,412 

D 170 28,1% 8 25,8% 

C 88 14,6% 1 3,2% 

B 12 2,0% 1 3,2% 

A 2 0,3% 0 0,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Em se tratando da atividade física coletiva, individual e global e comorbidades, 

como etilismo e tabagismo, categorizadas na Tabela 40, ocorreu uma diferença 

significativa entre os grupos de hipertensas e não hipertensas (ROC 95/149), apenas 

para etilismo (p = 0,033).  

 

Tabela 40 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades e atividade física da paciente ajustados 

Ambulatório Hipertensão ROC  Não Sim X2 de Pearson 

Variáveis modificadas  N % n % Sig. 

Tabagismo grau  

categorizado 

Não fuma 783 89,5% 41 82,0% 0,132 

<= 10 62 7,1% 8 16,0% 

11 a 20 27 3,1% 1 2,0% 

21 a 30 3 0,3% 0 0,0% 

>= 31 0 0,0% 0 0,0% 

Categorização do  

Questionário de  

Tolerância a  

nicotina de  

Fagerström 

Não fumante 240 89,9% 11 78,6% 0,288 

GBND (Baixa  

dependência) 

13 4,9% 2 14,3% 

GEDN (Alta  

tolerância) 

14 5,2% 1 7,1% 

Etilismo grau  

categorizado 

Nenhum 280 32,0% 19 38,0% 0,033 

Baixa 572 65,4% 29 58,0% 

Moderado 22 2,5% 1 2,0% 

Alto 1 0,1% 1 2,0% 

Atividade Física 

Coletiva  

Categorizada 

Não 861 98,9% 48 100,0% 0,455 

Sim 10 1,1% 0 0,0% 
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Atividade  

Física  Individual  

Categorizada 

Nenhuma  554 63,8% 35 72,9% 0,398 

Uma ou duas  249 28,7% 11 22,9% 

De três a sete  66 7,6% 2 4,2% 

Atividade  

Física Global  

Categorizada 

Nenhuma  0 0,0% 0 0,0% 0,139 

Uma  547 63,2% 35 72,9% 

Duas  171 19,7% 10 20,8% 

Três a sete  148 17,1% 3 6,3% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Em uma avaliação da presença de comorbidades ajustadas (Tabela 41) nas 

pacientes do grupo de hipertensas e não hipertensas (ROC 95/149), ocorreu uma 

diferença estatística na circunferência abdominal (p = 0,035), circunferência do 

pescoço (p < 0,001), HDL (p = 0,018), colesterol total (p < 0,0001), glicemia (p = 0,028) 

e síndrome metabólica (p < 0,0001).  

 

Tabela 41 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades da paciente ajustadas 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não Sim X2 de Pearson 

Variáveis modificadas   n % n % Sig. 

Hemoglobina  

Glicada >= 5.6 

Não 689 79,2% 32 65,3% 0,021 

Sim 181 20,8% 17 34,7% 

Circunf  

Abdominal >= 80 

Não 262 30,0% 8 16,0% 0,035 

Sim 612 70,0% 42 84,0% 

Circunferência do  

pescoço > 40 cm 

Não 833 97,0% 39 79,6% <0,0001 

Sim 26 3,0% 10 20,4% 

HDL < 50 Não 393 45,0% 14 28,0% 0,018 

Sim 480 55,0% 36 72,0% 

Colesterol >= 200 Não 689 78,9% 27 54,0% <0,0001 

Sim 184 21,1% 23 46,0% 

Glicemia >= 100 Não 692 79,2% 33 66,0% 0,028 

Sim 182 20,8% 17 34,0% 

Síndrome Metabólica 

 >= 3 critérios 

Não 693 79,9% 11 22,4% <0,0001 

Sim 174 20,1% 38 77,6% 

Doenças Cardio  

Vascular >= 1 

Não 733 85,0% 36 76,6% 0,119 

Sim 129 15,0% 11 23,4% 

Doença Cardiovascular  

num. de critérios 

0 733 85,0% 36 76,6% 0,221 

1 108 12,5% 10 21,3% 
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2 21 2,4% 1 2,1% 

Estágio DRC  

Cockcroft & Gault (48) 

I 212 80,0% 11 78,6% 0,962 

II 52 19,6% 3 21,4% 

III 1 0,4% 0 0,0% 

Estágio DRC MDRD (49) I 113 44,0% 8 57,1% 0,547 

II 136 52,9% 6 42,9% 

III 8 3,1% 0 0,0% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Já em uma comparação dos grupos quanto a comorbidades hereditárias 

categorizadas, não foi identificada uma diferença significativa entre os grupos (Tabela 

42). 

 

Tabela 42 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades hereditárias ajustadas 

Ambulatório Hipertensão ROC   Não Sim X2 de Pearson 

Variáveis modificadas   n % n % Sig. 

Doença Cardiovascular Paterno >=1 Não 191 65,2% 9 56,3% 0,548 

Sim 102 34,8% 7 43,8% 

Doença Cardiovascular Materno >=1 Não 152 44,4% 8 36,4% 0,459 

Sim 190 55,6% 14 63,6% 

Doença Cardiovascular Pai + Mãe >= 2 Não 166 59,1% 9 56,3% 0,823 

Sim 115 40,9% 7 43,8% 

Síndrome Metabólica Paterno >=2 Não 427 62,6% 24 63,2% 0,946 

Sim 255 37,4% 14 36,8% 

Síndrome Metabólica Materno >=1 Não 199 25,0% 7 15,2% 0,135 

Sim 598 75,0% 39 84,8% 

Síndrome Metabólica Pai + Mãe >= 3 Não 286 43,5% 13 35,1% 0,319 

Sim 372 56,5% 24 64,9% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Para a avaliação da diferença entre os grupos com relação às variáveis 

gestacionais ajustadas (Tabela 43), constatou-se uma significância quando existia 

história pregressa de 2 ou mais hipertensões nas gestações (p = 0,004) e duração 

(tempo de exposição) da hipertensão (p = 0,004) e quando se soma a presença na 

história de hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia (p = 0,022). 
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Tabela 43 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em variáveis gestacionais ajustadas  

Ambulatório Hipertensão 

ROC 

  Não Sim X2 de 

Pearson 

Variáveis modificadas   n % n % Sig. 

Soma de Hipertensão 

 categ. >= 2 

Não 664 97,4% 32 88,9% 0,004 

Sim 18 2,6% 4 11,1% 

Taxa de Hipertensão 

 categ. >= 30% 

Não 580 85,0% 28 77,8% 0,238 

Sim 102 15,0% 8 22,2% 

Tempo da 1 Hipertensão 

 categ. >= 1 

Não 561 82,3% 28 77,8% 0,495 

Sim 121 17,7% 8 22,2% 

Tempo da última Hipertensão 

 categ. >= 2 

Não 614 90,0% 30 83,3% 0,198 

Sim 68 10,0% 6 16,7% 

Duração da Hipertensão 

 categ. >= 1 

Não 664 97,4% 32 88,9% 0,004 

Sim 18 2,6% 4 11,1% 

Hipertensão gestacional  

+ Pré-eclâmpsia 

Nenhum evento 30 54,5% 0 0,0% 0,022 

Um Evento 13 23,6% 2 33,3% 

Dois eventos 12 21,8% 4 66,7% 

Dados expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%), Teste de Qui-quadrado de Pearson. 

 

Na tabela 44, avaliou-se a diferença entre os grupos quanto a presença de 

síndromes metabólicas, doença cardiovascular, doença cardiovascular materna e 

paterna, síndrome metabólica materna e paterna, atividade física e número de 

gestações. Apenas para a síndrome metabólica das participantes ocorreu uma 

significância estatística (p < 0,0001). 

 

Tabela 44 - Avaliação quanto a presença de Hipertensão Ambulatorial (ROC 

95/149) em comorbidades e fatores associados ajustadas 

Ambulatório Hipertensão 

ROC  

Não Sim Mann-Whitney 

Variáveis Modificadas Mediana 25% 75% Mediana 25% 75% Sig. 

Síndrome Metabólica  

num. de critérios 

2,0 1,0 2,0 3,0 3,0 4,0 <0,0001 
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Doença Cardiovascular  

num. de critérios 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,131 

Doença Cardiovascular  

Paterno num. critérios 

0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,484 

Doença Cardiovascular  

Materno num. critérios 

1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 2,0 0,316 

Doença Cardiovascular Pai + 

Mãe num. critérios 

1,0 0,0 3,0 1,0 1,0 4,0 0,180 

Síndrome Metabólica 

Paterno num. critérios 

1,0 0,0 2,0 1,0 0,0 2,0 0,857 

Síndrome Metabólica 

Materno num. critérios 

3,0 1,0 4,0 3,0 2,0 4,0 0,332 

Síndrome Metabólica 

Paterno + materno  

num. critérios 

2,0 1,0 3,0 2,0 1,0 3,0 0,101 

Atividade Física 

Individual nº 

0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,134 

Atividade Física 

Global nº 

0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,113 

Num de  

gestações 

2,0 1,0 3,0 2,0 1,0 2,0 0,565 

Dados expressos em mediana e percentis (25% - 75%). Teste de Mann-Whitney. 

 

Com a realização de regressão logística para fatores preditivos para a presença 

de hipertensão na população estudada (Tabela 45), dividiu-se didaticamente em três 

domínios, após os resultados: hereditários, gestacionais pregressos e comorbidades 

atuais. Optou-se por este modelo por não ocorrer interação entre os três domínios ao 

se realizar uma única regressão, a resultante é um conjunto vazio. O fator hereditário 

paterno apresentou-se relacionado ao risco de hipertensão arterial, sendo a 

hipertensão paterna (OR: 3,1; IC95%: 1,4-6,8) e a síndrome metabólica paterna (OR: 

1,5; IC95 %: 1,1-2,2) ligada aos fatores significativos. O histórico pregresso obstétrico 

de duas gestações, com presença de síndrome hipertensiva relatada, identificou um 

risco aumentado para o aparecimento de hipertensão futura (OR: 4,1; IC95%: 1,3-

12,7). A presença de comorbidades indicou uma associação com hipertensão, sendo 

as variáveis encontradas com uma significância estatística: angina relatada (OR: 5,1; 

IC95%: 1,4-18,1), a hipercolesterolemia (OR: 3,3; IC95%: 1,5-7,0) e a VOP, que 

evidencia o aumento da rigidez arterial (OR: 1,7; IC95%: 1,4-2,1).  



74 

 

 

Tabela 45 - Regressão Logística por domínios para fatores preditivos para 

presença de Hipertensão  

Domínios 
Reg. Logística para 

Hipertensão 
Sig. 

Odds 

Ajustado 

IC 95% 

Inferior 

IC 95% 

Superior 

Hereditários 
Hipertensão do pai 0,006 3,1 1,4 6,8 

Síndrome Metabólica Paterna  0,022 1,5 1,1 2,2 

Gestacionais 

pregressos 

Hipertensão Gestacional  

(2 ou mais eventos) 
0,013 4,1 1,3 12,7 

Comorbidades 

 atuais 

Angina relatada 0,012 5,1 1,4 18,1 

Hipercolesterolemia 

(Colesterol sérico  

>= 200 ug/dL) 

0,002 3,3 1,5 7,0 

Velocidade de Onda de Pulso 

aumentada 
<0,0001 1,7 1,4 2,1 

Dados expressos em “Odds Ratio” ajustado e intervalos de confiança. 

 

Figura 4 - Dendrograma de associação de variáveis preditoras por modelo de 

“Cluster Hierárquico”. 
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Uma análise foi desenvolvida usando um cluster hierárquico (análise 

bayesiana) dos três fatores encontrados na regressão logística, visando verificar como 

se associavam entre si, juntamente com o desfecho. Na Figura 4, verifica-se que o 

que está nos mesmos ramos tem associação entre si e o que não está no mesmo 

ramo não tem essa associação. Desta forma, hipertensão paterna e síndrome 

metabólica paterna ficaram no mesmo ramo, velocidade de onda de pulso, 

hipertensão ambulatorial e dislipidemia em outro ramo e hipertensão gestacional e 

angina em outro.  
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 6 DISCUSSÃO   

 Da coorte de inicial de 6.827 nascidos vivos na cidade de Ribeirão Preto de 

78/79 , foram avaliados 1.775 indivíduos, sendo 846 homens e 929 mulheres, dentre 

elas, encontrou-se uma prevalência de 19,1% de hipertensão autodeclarada,  

compatível com os dados da literatura, cuja prevalência está em torno de 20% (6). 

Pelas medidas de pressão arterial ambulatorial realizadas, a prevalência de 

hipertensão foi de 5,4% das pacientes, provavelmente por estarem em tratamento, 

sendo que 85 das pacientes com hipertensão autorreferida referiram tratamento 

medicamentoso e outras 46 tratamento não medicamentoso. No presente estudo, a 

presença de hipertensão arterial foi avaliada de algumas maneiras, com a hipertensão 

referida pela própria paciente durante a entrevista, a hipertensão mensurada pela 

MAPA e mensurada pelas medidas da pressão arterial ambulatorial.  

Como a realização da MAPA foi uma escolha de cada uma das participantes, 

desenvolveu-se uma sub análise dos grupos: as que realizaram mensuração por 

MAPA e as que fizeram apenas avaliação da pressão ambulatorialmente no dia da 

entrevista.  Desse modo, constatou-se um viés de seleção, sendo que as pacientes 

que fizeram a MAPA (281 pacientes) tinham histórico de pré-eclâmpsia relatada, 

níveis tensóricos mais elevados e apresentavam mais síndrome metabólica. 

Possivelmente, essas pacientes estavam mais interessadas em saber mais sobre sua 

saúde. Assim, optou-se por uma análise das pacientes que mensuraram a pressão de 

forma ambulatorial (925 pacientes) em três medidas, criando um ponto de corte 

específico para esta população específica (95/149), através da curva ROC. As curvas 

ROC (receiver operator characteristic curve) são uma forma de representar a relação, 

entre a especificidade e a sensibilidade e de um teste diagnóstico quantitativo, ao 

longo de um contínuo de valores de corte, sendo um importante ferramenta importante 

para medir problemas no desempenho do diagnóstico em medicina. (65) 

Verificou-se que 4,95% das entrevistadas relataram ter apresentado pré-

eclâmpsia em alguma gestação, o que está em acordo com as estimativas nacionais 

e mundiais, de 5 e 8% das gestações (9). Das entrevistadas, 131 responderam que 

sim para pergunta sobre a presença evento hipertensivo gestacional, sendo em torno 

de 10% na primeira gestação. O histórico pregresso obstétrico de duas gestações com 

presença de síndrome hipertensiva relatava mostrou um risco aumentado para o 

aparecimento de hipertensão futura. Na análise da regressão logística, como 
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predição, obteve-se que o histórico pregresso obstétrico de duas ou mais gestações 

acometidas com síndromes hipertensivas (pré-eclâmpsia e/ou hipertensão 

gestacional) constituiu-se como um fator de risco para o aparecimento de hipertensão 

futura, este dado também  que está de acordo com a literatura (57, 58, 59). O 

diferencial encontrado, nesta análise, não encontrado em revisão prévia (69), 

corresponde ao dado de no mínimo dois eventos hipertensivos gestacionais seguidos 

e tempo de exposição como fator preditor e não apenas um único evento. 

A população estudada apresentou por um mediada de índice de massa 

corpórea (IMC)  classificada como sobrepeso ( 27,4 ) além de  circunferência 

abdominal (CA), circunferência de pescoço (CP), relação cintura/estatura (RCE) e 

porcentagem de gordura corporal acima dos valores de normalidade.  Na análise uni 

variada dos marcadores biofísicos, verificou-se que a hemoglobina glicada e a 

glicemia, foram maiores entre as pacientes hipertensas (ROC 95/149), o que é 

observado na literatura em estudos de pacientes diabéticas. (53, 54). Também a 

circunferência abdominal e a circunferência do pescoço foram maiores nas 

hipertensas, corroborando os dados já encontrados anteriormente (55). A presença 

de hipercolesterolemia e a Velocidade de Onda de Pulso (VOP) que evidencia o 

aumento da rigidez arterial foram variáveis encontradas com significância estatística 

e mostrou associação com hipertensão, corroborando com estudos (56,30). Dados da 

literatura indicam que hipercolesterolemia colabora para a progressão da hipertensão 

arterial por meio da ativação do sistema renina-angiotensina, da redução da 

disponibilidade de óxido nítrico e da disfunção endotelial (64). O aumento da rigidez 

arterial em pacientes hipertensos também é um dado conhecido na literatura (31, 63).  

Os fatores hereditários que aparecem na pesquisa estão relacionados ao risco 

de hipertensão arterial. Sabe-se que a hipertensão primária é uma doença 

multifatorial, mas com forte componente genético e que a maioria desse risco genético 

é transmitido de forma poligênica, sendo que na literatura não há uma distinção clara 

entre herança materna e paternos (5, 63). Nessa pesquisa, a análise uni variada teve 

uma associação com fatores de história materna (angina e hipertensão), porém na 

regressão logística contatou-se que o fator hereditário paterno estava relacionado ao 

risco de hipertensão arterial, sendo a hipertensão paterna e a síndrome metabólica 

paterna os fatores significativos, sendo a hipertensão com maior odds-ratio, ou seja, 

com maior risco de desenvolvimento de hipertensão.  
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Quanto à presença de comorbidades o estudo apontou que existe uma 

associação entre hipertensão das entrevistadas com angina relatada, sendo a única 

com significância estatística. Assim como a angina, no contexto da doença 

cardiovascular, também encontra correspondência na literatura (66). A análise de 

cluster é uma técnica estatística usada para classificar elementos em grupos, de forma 

que elementos dentro de um mesmo cluster sejam muito parecidos (67). Por meio da 

formatação do cluster hierárquico e avaliação do dendrograma a angina apareceu no 

mesmo ramo do evento de hipertensão na gestação, sugerindo que os primeiros sinais 

da angina podem ter surgido no episódio de hipertensão gestacional e não na 

hipertensão atual, possivelmente como um evento subclínico e não despercebido na 

época da gravidez. Esses dados encontrados são de grande importância, visto que o 

seu aparecimento já evidencia risco cardiovascular precoce, uma vez que são 

mulheres abaixo de 40 anos e sugere a investigação de eventos de angina durante a 

hipertensão gestacional.  

 Também foram encontrados outros resultados como os fatores de riscos 

demográficos neste trabalho. Constatou-se que não ocorreu correspondência com 

nível socioeconômico, cor, nível de escolaridade e estado civil e hipertensão arterial 

(ROC 95/149). A população encontrada é majoritariamente branca (80%), não 

correspondendo com a realidade das pesquisas. De acordo com os dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, de 2019, 42,7% dos brasileiros se 

declararam como brancos, 46,8% como pardos, 9,4% como pretos e 1,1% como 

amarelos ou indígenas (60). Também o nível de escolaridade foi identificado como 

sendo mais alto, em torno de 9 anos ou mais. Esses dados estão em acordo com a 

literatura (61) quanto a nível de escolaridade, mas não quanto a cor e nível 

socioeconômico, essa diferença pode ter ocorrido por um viés quando do 

recrutamento das pacientes. 

Foi desenvolvida uma análise dos antecedentes obstétricos e hereditários de 

características sociodemográficas de mulheres da mesma idade de uma coorte de 

conveniência. Os resultados permitem afirmar que mais de duas gestações seguidas, 

complicadas por síndromes hipertensivas, constitui um fator de risco para 

desenvolvimento de hipertensão futura. E o fator hereditário paterno também tem 

importância no aparecimento da hipertensão em mulheres, mesmo antes da 

menopausa. Constatou-se também que existe uma associação com as doenças 

cardiovasculares de forma precoce.  
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Por fim, são apontados os pontos positivos e as limitações deste estudo.  

Como pontos positivos, destaca-se o fato de ter sido um estudo de uma coorte, 

sendo a primeira coorte brasileira, portanto, a mais antiga com avaliação de muitos 

indivíduos ao longo de mais de quadro décadas. Segundo ponto, a avaliação da 

pressão arterial de forma não apenas autorreferida, mas também com a mensuração 

através de métodos validados com a MAPA e medida tríplice de pressão ambulatorial 

realizada e avaliada por profissionais treinados. Além disso, também é um destaque 

o fato que esta análise foi realizada em um número expressivo de quase 1000 

mulheres com a realização de uma curva ROC para hipertensão para esta população 

específica. O questionário foi aplicado por profissionais habilitados e por fim, a análise 

das variáveis envolvidas e sua associação através de cluster hierárquico também é 

um ponto forte ser destacado. 

Como trata-se de um estudo retrospectivo, com dados coletados no passado, 

a principal limitação é a impossibilidade de uma randomização. Também ocorreu uma 

grande perda na quinta avalição, que aconteceu em 2017, com um quarto dos 

indivíduos avaliados (1775) em comparação ao número inicial (6973), portanto, não é 

possível saber se é representativo da coorte inteira. Outro ponto fraco, foi a forma de 

recrutamento para revisitação das pacientes, feita através de mídia, contato telefônico, 

o que pode ter deixado uma população mais vulnerável, sem acesso a esses meios, 

sem conhecimento da pesquisa, levando a um de viés de seleção dos indivíduos da 

coorte.  

Constatou-se que o nível sociocultural e racial não foi o esperado, comparados 

com dados do IBGE. Além disso, os indivíduos que se apresentaram de forma 

espontânea podem ter se motivados por interesse em sua saúde ou por estarem mais 

doentes e preocupados em uma avaliação completa de eventual patologia 

apresentada. A realização da MAPA, também por escolha pessoal da paciente, 

evidenciou que as pacientes com comorbidades (síndrome metabólica e hipertensão) 

tiveram mais interesse na colocação do aparelho (281). Portanto, um viés importante, 

que fez com que a opção fosse pela análise da pressão ambulatorial, realizada em 

925 participantes.  

Além disso, as informações colhidas através de questionário sobre histórico 

hipertensivo e não através de prontuário, dificultou, por exemplo, a separação 

adequada de pacientes que tinham tido apenas hipertensão gestacional daquelas que 

tiveram pré-eclâmpsia, uma vez que depende apenas do recordatório da entrevistada 
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e não dos dados concretos de prontuário. Uma última limitação foi não ter identificado 

dados comparativos na literatura para os achados de associação de predição de 

hipertensão com histórico paterno e com a presença de dois eventos hipertensivos na 

gestação seguidos como fator de risco para hipertensão futura. 
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7 CONCLUSÃO 

A prevalência de hipertensão mensurada encontrada foi mais baixa do que o 

esperado: 5,4%. O histórico pregresso obstétrico de duas gestações consecutivas, 

com presença de síndrome hipertensiva, indica um risco aumentado para o 

aparecimento de hipertensão futura. O fator hereditário paterno (hipertensão arterial e 

síndrome metabólica) está relacionado ao risco de hipertensão arterial.  

Também a presença de angina, hipercolesterolemia e o aumento da rigidez 

arterial, comorbidades atuais, apontaram para uma associação com hipertensão 

arterial. 

Sendo doenças cardiovasculares as principais causas de morte das mulheres, 

é fundamental a identificação de fatores de risco, ainda na fase reprodutiva, durante 

a gestação e pouco anterior a menopausa (< 40 anos), como forma de prevenção de 

dessas patologias futuras, diminuindo a morbimortalidade e mortalidade, melhorando 

qualidade de vida e longevidade. Portanto políticas públicas bem como a elaboração 

protocolos de seguimento escores de risco que promovam avaliação sistemática de 

risco e modificação após episódios hipertensivos gestacionais são extremamente 

necessários para melhorar a saúde, o bem-estar e a sobrevivência das mulheres 

afetadas. 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO 
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