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RESUMO: Nas últimas décadas o aumento da população idosa é uma realidade demográfica 

cada vez mais significativa, estes apresentam alterações na pressão arterial, podendo 

ocasionar hipertensão arterial que está diretamente relacionada com a idade, contudo, não 

devendo ser considerada normal do envelhecimento. A resistência cardiorrespiratória refere-

se à capacidade do corpo de tolerar um exercício prolongado que envolva grupos musculares 

relativamente grandes, essa resistência parece estar ligada aos níveis de pressão arterial. 

Objetivo: Identificar a prevalência de hipertensão arterial e a resistência cardiorrespiratória na 

população idosa do município de Coari-AM- Brasil. Metodologia: Inicialmente foi realizada 

uma entrevista com 100 idosos, residente na área urbana do município de Coari-AM. Em um 

segundo momento ocorreu à aferição da pressão arterial, frequência cardíaca e o teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6) que foi realizado com 40 idosos. Para análise estatística foi 

realizada a correlação de Pearson e utilizou-se estatística descritiva. Resultado: Foram 

entrevistados 100 idosos com idade média de 71,68±7,80 anos, pesando em média 

60,39±13,70 kg e com estatura média de 1,50±0,07 m. Dos idosos entrevistados, 66% eram 

mulheres. Quanto à pressão arterial, a média da pressão arterial sistólica foi de 137,54± 

23,87mmHg e diastólica de 72,65± 11,06mmHg. Dos idosos estudados, 71% apresentaram 

hipertensão arterial, destes 46% afirmaram não possuir hipertensão, mais estavam com 

pressão arterial elevada na hora da coleta, 37% foram classificados com hipertensão sistólica 

isolada e 62% demostraram estar acima do peso (IMC ≥ 25). Quando se refere ao IMC dos 

idosos, 37% apresentaram IMC de 18,5 a 24,9 e 34% de 25,0 a 29,9, estando assim na 

classificação de peso normal e pré-obesos respectivamente. A média do número de voltas e da 

distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos, realizado com 40 idosos foi de 

13,83±2,30 voltas e 423,13±18,42m respectivamente. Observou-se apenas correlações fracas 

entre algumas variáveis estudadas durante o TC6, principalmente em relação a pressão arterial 

sistólica, diastólica e frequência cardíaca, já em relação a distância percorrida e a prevista no 

TC6, observamos correlação positiva forte para a distância percorrida e distância prevista em 

homens pela equação de ENRIGHT & SHERRILL (1998). Conclusão: Observou-se que a 

maioria dos entrevistados apresentaram valores que indicavam hipertensão arterial, sendo que 

alguns deles desconheciam tais valores, verifica-se a necessidade de conscientização dos 

idosos sobre este problema por meio de serviços públicos de saúde, pois a prevenção primária 

da elevação da pressão arterial pode ser obtida através de mudanças no estilo de vida, que 

incluem o controle do peso e a prática de atividade física. 

 

Palavra Chave: hipertensão, idoso, frequência cardíaca. 

 



 

 

 

 

ABSTRACT: In recent decades the increase in the elderly population is an increasingly 

significant demographic reality, these feature changes in blood pressure, which can cause 

hypertension that is directly related to age, however, should not be considered normal aging. 

The cardiorespiratory endurance refers to the body's ability to tolerate prolonged exercise 

involving relatively large muscle groups such resistance seems to be related to levels of blood 

pressure. Objective: To identify the prevalence of hypertension and cardiorespiratory 

endurance in the elderly population from Coari-AM-Brazil. Methodology: Initially an 

interview with 100 elderly people living in the metropolitan area from Coari-AM was 

performed. In a second step to measure blood pressure, heart rate and the 6-minute walk test 

(6MWT) that was conducted with 40 subjects occurred. For statistical analysis, the Pearson 

correlation was performed and used descriptive statistics. Results: We interviewed 100 elderly 

with a mean age of 71.68 ± 7.80 years, mean weight 60.39 ± 13.70 kg and mean height of 

1.50 ± 0.07 m. Of the subjects interviewed, 66% of the sample were women. As for blood 

pressure, mean systolic blood pressure was 137.54 ± 23.87 and 72.65 ± 11.06 diastolic. The 

elderly patients studied, 71% had hypertension, 46% of these reported having hypertension, 

were more with high blood pressure at the time of collection and 37% were classified as 

isolated systolic hypertension and 62% demonstrated are overweight (BMI ≥ 25) . When 

referring to the BMI of the elderly, 37% had BMI between 18.5 and 24.9 to 34% from 25.0 to 

29.9, thus being in the classification of normal weight and overweight, respectively. The 

average number of turns and the distance covered in the 6-minute walk test, conducted with 

40 subjects was 13.83 ± 2.30 and 423.13 ± 18.42 laps m respectively. No positive correlation 

was observed between some variables during the 6MWT, especially in relation to systolic and 

diastolic blood pressure and heart rate, as compared to the predicted distance and the 6MWT, 

we observed a positive correlation to the distance traveled and distance specified in men by 

Enright & Sherrill (1998) equation. Conclusion: We found that most respondents had values 

indicating hypertension, some of whom were unaware of such values, verify the need for 

awareness of seniors on this issue through public health services, for the primary prevention 

of elevated blood pressure can be achieved through changes in lifestyle, including weight 

control and physical activity.  

 

Key words: hypertension, elderly, heart rate 
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1. INTRODUÇÃO  

Nas últimas décadas o aumento da população idosa é uma realidade demográfica 

cada vez mais significativa em termos mundiais (CARVALHO E SOARES, 2004; 

SIQUEIRA, BOTELHO, COELHO, 2002). A transição demográfica – aumento da proporção 

de idosos em detrimento da diminuição de faixas-etárias mais jovens, devido à diminuição nas 

taxas de mortalidade e, sobretudo, à queda na taxa de fecundidade, com aumento da 

expectativa de vida – teve inicio nos países desenvolvidos há séculos passados e tem ocorrido 

de maneira gradual. No Brasil, em 1970, as pessoas com idade de 65 anos ou mais 

representavam 3,1% da população, e estima-se que em 2050 corresponda a, 

aproximadamente, 19% da população brasileira (WUP, 2012).  

Os idosos apresentam alta prevalência de hipertensão arterial, acometendo cerca de 

50% a 70% dos indivíduos nessa faixa etária, estando diretamente relacionada com a idade, 

contudo não devendo ser considerada uma alteração normal do envelhecimento. Ainda que 

seja um fator determinante de morbidade e mortalidade, a hipertensão arterial sistêmica pode 

ser controlada, reduzindo significativamente as limitações funcionais e incapacidades dos 

indivíduos acometidos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 

A resistência cardiorrespiratória, que também é denominada de resistência aeróbia, 

refere-se à capacidade do corpo de tolerar um exercício prolongado que envolva grupos 

musculares relativamente grandes, essa resistência parece estar ligada aos níveis de pressão 

arterial (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010). A ausência da prática de exercícios físicos 

tornou-se um determinante para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis e, 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 60% a 85% da população dos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento têm estilo de vida sedentário, tornando-se este 

um dos dez agentes que conduzem as razões mundiais de morte e inabilidades (SEABRA et 

al., 2008; WAGMACKER E PITANGA, 2007). 

Estudos demonstram que o exercício físico regular tem resultado benéfico contra 

doenças crônicas, incluindo hipertensão arterial sistêmica e doenças da artéria coronária, 

porém o exercício físico é pouco utilizado na prevenção e tratamento dessas morbidades 

(MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 2004). Outros trabalhos têm demonstrado a associação do 

sedentarismo com hipertensão arterial sistêmica (SIQUEIRA, 2002; WAGMACKER E 

PITANGA, 2007). 

A população idosa de Coari/AM, ainda é carente de atendimento em diversas 

especialidades clínicas da área da saúde. Muitos idosos não possuíam conhecimento das 
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enfermidades que os atingiam.  Nosso estudo proporcionou informações importantes que 

alertaram e encaminhamos essa população para o um atendimento periódico que está 

enfermidade necessita.  

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Identificar a prevalência de hipertensão arterial e a resistência cardiorrespiratória na 

população idosa do município de Coari-AM- Brasil. 

2.2 Objetivo específico 

Investigar se existe associação entre a resistência cardiorrespiratória e pressão 

arterial na população idosa de Coari-AM. 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1 Pressão arterial 

A pressão arterial (PA) reflete os efeitos combinados débito cardíaco (DC) (fluxo 

sangüíneo arterial por minuto), e da resistência a esse fluxo oferecida pelos vasos periféricos. 

Ou seja, representa a pressão exercida pelo sangue contra as paredes arteriais durante um ciclo 

cardíaco, e pode ser expressa pela seguinte equação: PA = DC x resistência vascular periférica 

(RVP) (McARDLE; KATCH; KATCH, 2003). Alterações próprias do envelhecimento 

determinam aspectos diferenciais na PA dessa população (EZZAT et al., 1994). Os limites de 

pressão arterial considerados normais são arbitrários. Os valores que classificam os indivíduos 

acima de 18 anos estão na tabela a baixo (tabela 1). 

Classificação  Pressão Sistólica (mmHg) Pressão Diastólica (mmHg) 

Ótima  < 120 < 80 

Normal  < 130 < 85 

Limítrofe*  130–139 85–89 

Hipertensão estágio 1  140–159 90–99 

Hipertensão estágio 2  160–179 100–109 

Hipertensão estágio 3  ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão sistólica isolada  ≥ 140 < 90 

Tabela 1 - Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no consultório (> 18 anos) 

segundo VI Diretrizes Brasileira de Hipertensão (2010). 
*Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para 

classificação da pressão arterial. 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.  

3.2 Hipertensão Arterial 

A hipertensão arterial (HA) é uma condição clínica multifatorial caracterizada por 

níveis elevados e sustentados de pressão arterial (VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE 
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HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010). Constitui-se um dos problemas de saúde de maior 

prevalência na atualidade (PESCATELLO, et al. 2004). A hipertensão arterial é definida 

como pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressão arterial diastólica 

maior ou igual a 90 mmHg, em indivíduos que não estão fazendo uso de medicação anti-

hipertensiva onde o diagnóstico deverá ser sempre validado por medidas repetidas, em 

condições ideais, em, pelo menos, três ocasiões (VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010; FIGUEIREDO, 2009; MONTEIRO et al., 2007). Além 

da classificação de hipertensão 1, 2 e 3 (tabela 3), teremos ainda a hipertensão sistólica 

isolada que é definida como comportamento anormal da PA sistólica com PA diastólica 

normal. A hipertensão sistólica isolada e a pressão de pulso são fatores de risco importantes 

para doença cardiovascular em pacientes de meia-idade e idosos (VI DIRETRIZ 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010; GUS, 2009). 

3.3 Recomendações para Diagnóstico 

3.3.1 Medida da pressão arterial  

Na primeira avaliação, as medidas devem ser obtidas em ambos os braços e, em caso 

de diferença, deve-se utilizar como referência sempre o braço com o maior valor para as 

medidas subsequentes. O indivíduo deverá ser investigado para doenças arteriais se apresentar 

diferenças de pressão entre os membros superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressões 

sistólica/diastólica respectivamente (WILMS et al., 1990). A posição recomendada para a 

medida da pressão arterial é a sentada. As medidas nas posições ortostática e supina devem 

ser feitas pelo menos na primeira avaliação em todos os indivíduos e em todas as avaliações 

em idosos, diabéticos, portadores de disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicação 

anti-hipertensiva (SWARTBOL et al., 1992). 

Os procedimentos que devem ser seguidos para a medida correta da pressão arterial 

são descritos na tabela 1.  

Preparo do paciente:  

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em 

ambiente calmo. Deve ser instruído a não conversar durante a medida. Possíveis dúvidas devem ser 

esclarecidas antes ou após o procedimento.  

2. Certificar-se de que o paciente NÃO:  

• está com a bexiga cheia  

• praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos  

• ingeriu bebidas alcoólicas, café ou alimentos  

• fumou nos 30 minutos anteriores.  
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3. Posicionamento do paciente:  

Deve estar na posição sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira 

e relaxado. O braço deve estar na altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou 4 espaço 

intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo 

ligeiramente fletido.  

Para a medida propriamente:  

1. Obter a circunferência aproximadamente no meio do braço. Após a medida selecionar o manguito 

de tamanho adequado ao braço.  

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.  

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.  

4. Estimar o nível da pressão sistólica pela palpação do pulso radial. O seu reaparecimento 

corresponderá à PA sistólica.  

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campânula ou o diafragma do estetoscópio 

sem compressão excessiva.  

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da pressão sistólica, obtido pela 

palpação.  

7. Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).  

8. Determinar a pressão sistólica pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que é em geral 

fraco seguido de batidas regulares, e, após, aumentar ligeiramente a velocidade de deflação.  

9. Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).  

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar seu desaparecimento e 

depois proceder à deflação rápida e completa.  

11. Se os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a pressão diastólica no abafamento dos 

sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistólica/diastólica/zero.  

12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto seja 

controverso (DERNELLINS J, 2009; VOLZKE H, et al., 2009).  

13. Informar os valores de pressões arteriais obtidos para o paciente.  

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a pressão arterial foi medida.  

Tabela 2 - Procedimentos recomendados para a medida da pressão arterial, segundo VI Diretrizes 

Brasileira de Hipertensão (2010). 

Fonte: VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010. 

Novas orientações consideram a utilização da monitorização ambulatorial da pressão 

arterial de 24 horas (MAPA) e da monitorização residencial da pressão arterial (MRPA) 

ferramenta importante na investigação de pacientes com suspeita de hipertensão. Recomenda-

se, sempre que possível, a medida da PA fora do consultório para esclarecimento do 

diagnóstico, identificação da hipertensão do avental branco (HAB) e da hipertensão 
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mascarada (HM) (tabela 2) (VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE PRESSÃO ARTERIAL, 

2010). 

3.3.2 Auto medida da pressão arterial (AMPA) 

A AMPA foi definida pela World Hypertension League (1988) como a realizada por 

pacientes ou familiares, não-profissionais de saúde, fora do consultório, geralmente no 

domicílio, representando uma importante fonte de informação adicional. A principal 

vantagem da AMPA é a possibilidade de obter uma estimativa mais real dessa variável 

(ALESSI, 2008). Valores superiores a 130/85 mmHg, pela AMPA, devem ser considerados 

alterados (V DIRETRIZ BRASILEIRA DE PRESSÃO ARTERIAL, 2007; MANCIA, 1995). 

3.3.3 Monitorização residencial da pressão arterial (MRPA) 

A MRPA é o registro da PA, que pode ser realizado obtendo-se três medidas pela 

manhã, antes do desjejum e da tomada de medicamento, e três à noite, antes do jantar, durante 

cinco dias (ALESSI et al., 2005), ou duas medidas em cada sessão, durante sete dias 

(PARATI et al., 2008), realizada pelo paciente ou outra pessoa capacitada, durante a vigília, 

no domicílio ou no trabalho, com equipamentos validados (PICKERING et al., 2008). Apesar 

de não haver um consenso na literatura em relação a critérios de normalidade, são 

consideradas anormais medidas de PA > 130/85 mmHg (MANCIA, et al., 1995; OHKUBO, 

et al., 1998; THIJS et al., 1998). 

3.3.4 Monitorização ambulatorial da pressão arterial de 24 horas (MAPA)  

A MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente da pressão 

arterial durante 24 horas ou mais, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais 

durante os períodos de vigília e sono. Uma das suas características mais específicas é a 

possibilidade de identificar as alterações do ciclo circadiano da PA, sobretudo as alterações 

durante o sono, que têm implicações prognósticas consideráveis (OHKUBO et al., 1997; 

SEGA et al., 2001). São consideradas anormais as médias de PA de 24 horas > 125 x 75 

mmHg, vigília > 130 x 85 mmHg e sono > 110/70 mmHg (KIKUYA et al., 2007). 

Classificação Consultório MAPA AMPA MRPA 

Normotensão ou hipertensão controlada <140/90 ≤130/85 ≤130/85 ≤130/85 

Hipertensão  ≥140/90 >130/85 >130/85 >130/85 

Hipertensão do avental branco  ≥140/90 <130/85 <130/85 <130/85 

Tabela 3. Valores de pressão arterial no consultório, MAPA, AMPA e MRPA que caracterizam efeito do 

avental branco, hipertensão do avental branco e hipertensão mascarada segundo VI Diretrizes Brasileira 

de Hipertensão (2010). 

Fonte: VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010. 
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3.4 Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória em Idosos 

Além da pressão arterial, outros fatores também são importantes na avaliação da 

saúde do idosos como a sua aptidão cardiorrespiratória, que é uma ferramenta muito 

importante para diagnóstico de doenças crônicas não transmissíveis relacionada ao sistema 

cardiovascular e respiratório. Um dos mais importantes testes aplicados para esse tipo de 

avalição é o teste de caminhada de seis minutos (TC6) é um teste simples, seguro e fácil de 

administrar, que utiliza uma atividade habitual do dia-a-dia e que tem sido comumente 

empregado para avaliação do desempenho físico em pesquisas, além de ser bem aceito por 

idosos (HAMILTON, 2000; SALWAY, 2001). O teste tem sido utilizado em indivíduos 

sadios para avaliar o desempenho funcional durante as atividades diárias de caminhada. Ele 

avalia as respostas global e integrada dos sistemas envolvidos durante o exercício, incluindo 

os sistemas cardiovascular e respiratório, porém, não fornece informações específicas sobre a 

função de cada sistema envolvido no exercício ou sobre o mecanismo de limitação (ATS, 

2002). O desempenho no TC6 tem sido usado como uma medida da capacidade 

cardiovascular ao exercício, principalmente em indivíduos com insuficiência cardíaca 

congestiva ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (SALWAY, 2001; ENRIGHT, 

2003). 

4. METODOLOGIA  

O projeto de iniciação científica faz parte de uma pesquisa maior intitulada Estudo da 

Saúde e Fragilidade do Idoso da Amazônia Brasileira- ESFRIA- COARI, que foi realizado 

pelo Núcleo de Epidemiologia e Saúde Coletiva do Médio Solimões (NESC-SOL). O projeto 

de pesquisa de nº15327413.0.0000.5020 foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com o 

parecer de número nº249.098/2013 (ANEXO 1). Atualmente conta com o financiamento 

concedido pelo edital Universal do CNPQ/2013. 

4.1 Tipo de Estudo 

O presente trabalho tratou-se de um estudo transversal, descritivo (LOTUFO E 

BENSEÑOR, 2011). 

4.2. Sujeitos e Causística 

A amostra estudada constituiu-se por indivíduos que haviam completado 60 anos ou 

mais no momento da coleta dos dados, residentes na área urbana do município de Coari-AM e 

que concordaram em participar da pesquisa, por meio da assinatura no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da referente pesquisa (ANEXO 2). 
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O município de Coari está localizado na região central do estado do Amazonas 

(Brasil), nas margens do rio Solimões, distando 363 km da capital do estado, Manaus). De 

acordo com o censo de 2010, o município de Coari tem uma área geográfica de 57.921,914 

km2. Apesar da grande área territorial, sua densidade populacional é baixa – 1,3 pessoas/km2. 

O acesso à cidade de Coari se dá por via aérea ou fluvial, sendo o barco o meio de transporte 

mais comumente usados pela população. A população total em 2010 foi de 75.965 habitantes, 

com 49.651 (65,4%) no cluster urbano e 26.314 (34,6%) em comunidades ribeirinhas (área 

rural). Do total, 3.443, 4,5% da população total, são de indivíduos acima de 60 anos de idade, 

sendo 2.913 da área urbana (IBGE, 2011). A cidade apresentou um IDH de 0,627 em 2000, 

enquanto o Brasil teve um IDH médio de 0,757. 

A seleção da amostra foi realizada pelo método de amostragem por conglomerados, a 

partir dos setores censitários urbanos do município, segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2011). Os setores censitários foram considerados o primeiro 

estágio para o sorteio e os domicílios o segundo estágio. Previa-se ao final da pesquisa contar 

com um total de 270 idosos, até o momento foram coletados 100 idosos, que constituiu a 

amostra desse estudo. 

4.3.  Coleta de Dados e Instrumentos 

O estudo foi realizado em dois (2) momentos. Inicialmente os idosos foram 

elencados para a pesquisa em suas casas e, mediante a anuência em participação, fora 

aplicado o questionário geral. Os idosos eram, então, convidados a participar da segunda fase, 

o qual constava de avaliações específicas em laboratórios do Instituto de Saúde e 

Biotecnologia (ISB-Coari) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) em dias 

previamente agendados. 

No primeiro momento, os participantes receberam explicações dos procedimentos 

que foram realizados, preencheram o termo de consentimento e responderam ao questionário 

geral propostos nessa pesquisa. Este versava sobre aspectos socioeconômicos e demográficos 

dos idosos.  

No segundo momento, no ISB-Coari, foram aplicados os demais testes, a saber: 

sinais vitais (frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial sistêmica no 

repouso e ao esforço); medidas antropométricas (peso e estatura) que foram utilizadas para o 

cálculo do índice de massa corporal (IMC) dos idosos- Índice de massa corporal (IMC) = 

Peso/(Altura)2= kg/m2. 
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A aferição da pressão arterial foi realizada conforme as recomendações da VI 

Diretriz de Hipertensão Arterial (2010), o aparelho utilizado foi da marca OMRON, modelo 

HEM-742INT, onde este realiza a medida da pressão arterial e frequência cardíaca. 

As aferições da pressão arterial foram realizadas em diferentes momentos. Antes de 

iniciarmos as medidas, estes ficavam sentados em repouso por no mínimo 5 minutos, além 

disso foi perguntado se necessitavam ir ao banheiro ou precisavam tomar água, em seguida 

foram esclarecimentos os procedimentos que seriam realizados e instruídos a não conversar 

durante a aferição da pressão arterial.  

Para aferição, o participante era posicionado sentado, com pernas descruzadas, pés 

apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado, o braço era posicionado na altura do 

coração, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido, o manguito, 

foi colocado sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital, assim realizando a medida da 

primeira aferição da pressão arterial e medida da frequência cardíaca em repouso, após 3 

minutos da primeira aferição era realizado a segunda aferição da pressão arterial. Após a 

segunda aferição foi possível a identificação de possíveis erros ou alterações com relação a 

medida realizada, caso isso ocorresse era então realizada uma terceira aferição.  Os valores 

foram anotados em uma ficha específica do projeto (ANEXO 3). 

A realização do teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) foi desenvolvida de 

acordo com as recomendações da AMERICAN THORACIC SOCIETY (2002). Todos os 

idosos participantes deveriam evitar o uso de bebidas alcoólicas, café e refeições pesadas por 

pelo menos 12 horas antes do teste. Os mesmos foram instruídos para o uso de roupas e 

sapatos adequados para o TC6min. Foi utilizado como local para a caminhada um corredor de 

30 metros e 2 cones para marcação dos pontos de retorno. Durante a realização do teste a cada 

minuto o pesquisador instruía o idoso para que caminhasse o mais rápido que pudessem 

utilizando para isso frases padronizadas como: “caminhe o mais rápido que puder” e “você 

está indo muito bem” (REIS et al., 2012). Para os idoso que se sentiam inseguros ou 

apresentavam algum risco de queda, foi oferecido acompanhamento para realização do teste, 

no entanto, fora observado e respeitado limites para que não ocorre-se nenhuma interferência 

ao teste.  

As variáveis pressão arterial (PA) e frequência cardíaca (FC) foram coletadas antes e 

depois do teste, sendo essa última, mensurada com o frequencímetro Polar, RS800cxTM. Para 

avaliação da percepção subjetivo do esforço, foi utilizada a escala de Borg modificada (ATS, 

2002; REIS et al., 2012). Essa escala consiste em 10 diferentes níveis de intensidade, onde o 

idosos deveria informar durante o teste de caminhada de 6 minutos como estava se sentindo. 
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Para estimar a distância prevista (DV) no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) foi utilizada 

a equação de ENRIGHT & SHERRILL (1998): 

Homens, DV = (7,57 × altura cm) – (5,02 × idade) – (1,76 × peso kg) – 309 m. 

Mulher, DV = (2,11 × altura cm) – (2,29 × peso kg) – (5,78 × idade) + 667 m. 

4.4. Processamento e Análise dos Dados  

Inicialmente foi realizada estatística descritiva, onde foram apresentada média e 

desvio padrão das variáveis estudadas, assim como valores absolutos e em percentuais. Todas 

as informações coletadas no estudo foram tabuladas em um banco de dados em planilhas 

eletrônicas do Software EXCEL.  Para verificar a relação entre as variáveis, foi aplicado o 

teste de correlação de Pearson entre as variáveis, idade, distância prevista, distância 

percorrida, IMC, PAS, PAD e FC. 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Foram entrevistados 100 idosos, de ambos os sexos, com idade média de 71,68±7,80 

anos, pesando 60,39±13,70 kg, com estatura de 1,50±0,07 m e o IMC de 26,50± 5,12kg/m2, 

caracterizando assim como pré- obesos (IMC >25 kg/m2) (tabela 4). 

Variáveis Estudadas Média e Desvio Padrão 

Idade (anos) 71,68 ± 7,80 

Peso (kg) 60,39 ± 13,70 

Altura (m) 1,50 ± 0, 07 

Tabela 4. Caracterização da amostra do Estudo da Fragilidade do Idoso da Amazônia Brasileira.  Coari, 

Amazonas (N=100). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014 

Dos idosos entrevistados, 66% eram mulheres e 54% referiram ter a cor da pele 

parda, conforme mostra a tabela 5. 
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Variáveis Estudadas % 

Sexo 

Mulheres 

Homens 

Total 

 

62 

38 

100 

Cor 

Parda 

Branca 

Negra ou preta 

Indígena 

Amarela 

Total 

 

53 

21 

26 

0 

0 

100 

Tabela 5. Variáveis sociodemográficas dos idosos do município de Coari, Amazonas (N=100). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

A tabela 6 refere-se ao IMC dos idosos, onde 37% apresentaram IMC de 18,5 a 24,9 

kg/m2 e 34% de 25,0 a 29,9 kg/m2, classificados como peso normal e pré-obesos 

respectivamente, também podemos observar que 37% dos idosos com valores pressóricos 

elevados foram classificados como pré-obesos. 

Os idosos com sobrepeso também apresentaram maior prevalência de valores 

pressóricos elevados, fato que pode ser explicado por alterações fisiológicas como ativação do 

sistema nervoso simpático e renina-angiotensina-aldosterona, resistência à insulina, disfunção 

renal e endotelial (ZAITUNE et al., 2006). A relação entre excesso de gordura corporal e 

elevação da pressão arterial é relatada em inúmeras pesquisas, independentemente do 

indicador antropométrico considerado, sendo um dos principais fatores de risco para a HA 

(MUNARETTI et al., 2011; CUTLER et al., 2008). NETER et al., (2003), em uma 

metanálise, demonstraram haver redução média da pressão arterial de 1,05mmHg na sistólica 

e 0,92 mmHg na diastólica para cada diminuição de 1kg de peso corporal, independentemente 

de idade, sexo ou raça. 
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Classificação 

IMC (kg/m2) 

IMC (%) 

(N=100) 

PA >130mmHg (%) 

(N=65) 

Baixo Peso (<18,5) 1 2 

Peso normal (18,5 – 24,9) 37 29 

Pré-obeso (25,0 – 29,9) 34 37 

Obeso I (30,0 – 34,9) 24 26 

Obeso II (35,0 – 39,9) 4 6 

Obeso III (≥ 40,0) 0 0 

Tabela 6. Distribuição (%) de índice de massa corporal e classificação de peso dos idosos com pressão 

arterial (> 130 mmHg) do município de Coari, Amazonas. 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

Verificamos a frequência cardíaca em repouso e a média foi de 74,53±10,45 

batimentos/minutos (tabela 7). Quanto à pressão arterial, a média da pressão arterial sistólica 

foi de 137,54± 23,87 mmHg e diastólica de 72,65± 11,06 mmHg designado na tabela 7. 

Variáveis Estudadas Média e Desvio Padrão 

PAS (mmHg) 136,89 ± 24,31 

PAD (mmHg) 72,45 ± 1,19 

PAM (mmHg) 94, 28 ± 1,02 

FC (batimento/minuto) 74,91 ± 10,46 

Tabela 7. Média e Desvio Padrão da PAS, PAD, PAM e frequência cardíaca dos idosos do município de 

Coari, Amazonas (N=100). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

*PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; PAM: Pressão arterial média; FC: Frequência 

cardíaca. mmHg: milímetros de mercúrio. 

Dos 100 idoso, 71% apresentaram no momento da coleta de dados valores que 

poderiam sugerir hipertensão arterial, destes 46% afirmaram não possuir hipertensão, mais 

estavam com pressão arterial elevada na hora da coleta e 58% eram mulheres (tabela 8). O 

aumento da pressão arterial é esperado com o aumente da idade, uma vez que alterações 

próprias do envelhecimento, como o enrijecimento de grandes artérias, tornam os idosos mais 

propensos ao desenvolvimento de hipertensão arterial (MIRANDA et al., 2002; CARDOSO et 

al., 2006). 

Observou-se que a maioria dos entrevistados apresentaram valores que indicavam 

hipertensão arterial, sendo que alguns deles desconheciam tais valores. Outros estudos 

também indicaram elevada frequência de desconhecimento da condição clínica entre idosos, 

nos quais aproximadamente um em cada quatro hipertensos reportou não saber o diagnóstico 

da sua condição, alertando-se para a importância do acesso a serviços de saúde e da 

informação prestada ao idoso para o conhecimento da pressão arterial elevada (FIRMO et al., 
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2004; MÉNDEZ-CHACÓN et al., 2008). Constatou-se que houve maior prevalência de 

valores que indicavam hipertensão arterial entre as mulheres (58%), assim como mostrado em 

outro estudo, onde à maior prevalência de hipertensão arterial foi entre as mulheres quando 

comparadas aos homens (LIBERMAN, 2007).   

 

Tabela 8. Prevalência de idosos que apresentaram valores que indicavam hipertensão, mulheres e homens 

com pressão arterial elevada (maior que 140mmHg). Coari, Amazonas (N=100). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

Dos idosos estudados, 37% foram classificados com hipertensão sistólica isolada 

(tabela 9). Verificamos em outros estudos que a hipertensão sistólica isolada é um dos 

problemas de saúde pública que acomete predominantemente os idosos. Segundo o Seventh 

Report of the Joint National Committee on prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure (JNC-VII, 2013), naqueles indivíduos com 60 anos ou mais de idade, 

a hipertensão sistólica isolada é considerada como fator de risco cardiovascular, 

recomendando que o controle da hipertensão sistólica isolada seja o principal alvo no 

tratamento dessa população (CHOBANIAN, 2003).  

Classificação % 

Ótima 23 

Normal 12 

Limítrofe 22 

Hipertensão 1 4 

Hipertensão 2 2 

Hipertensão 3 0 

Hipertensão Sistólica Isolada 37 

Total 100 

Tabela 9 - Classificação da pressão arterial dos idosos do município de Coari, Amazonas (N=100). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

Com relação ao teste de caminhada de 6 minutos, a média do número de voltas foi de 

13,83±2,30 e da distância percorrida pelos 40 idosos que realizaram o teste foi de 

423,13±18,42m, parecendo não haver diferença entre os valores médios obtidos e os valores 

Variáveis Estudadas % 

Hipertensos  

Não Hipertensos 

Total 

71 

29 

100 

Mulheres com pressão arterial elevada 

Homens com pressão arterial elevada 

Total 

58 

42 

100 
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de referência da distância prevista pela equação de ENRIGHT & SHERRILL (1998) que seria 

de 441, 57 ±3,01m (tabela 10). 

Variáveis Estudadas Média e Desvio Padrão 

Número de voltas no TC6 13,83 ± 2,30 

Distância percorrida no TC6 (m) 423,13 ± 18,42 

Distância prevista (m) pela equação de Enright & Sherrill (1998) 441,57 ± 3,01 

Tabela 10. Média e desvio padrão de variáveis observadas no teste de caminhada de 6 minutos. Coari, 

Amazonas (N=40). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

*TC6: teste de caminhada de 6 minutos. 

Em relação ao comportamento de pressão arterial antes e após o teste de caminhada 

de 6 minutos, verificou se uma diferença de 14,20 mmHg na pressão arterial sistólica, 

3,70mmHg na pressão diastólica e 4,20 batimentos/minuto na frequência cardíaca (tabela 11). 

Variáveis Estudadas Antes do TC6 Após o TC6 

PAS (mmHg) 

PAD (mmHg) 

FC (batimentos/minutos)  

Escala de Borg 

138,40 ± 23,32 

73,63 ± 8,78 

71,76 ± 8,99 

0 ± 0,50 

153,60 ± 22,45 

77,33 ± 9,55 

75,96 ± 10,81 

4 ± 2,91 

Tabela 11. Média e Desvio padrão do comportamento da pressão arterial, frequência cardíaca e escala de 

Borg antes e após o teste de caminhada de 6 minutos. Coari, Amazonas (N=40). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.      

*PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial; FC: frequência cardíaca;    

Podemos observar na tabela 12, que só houveram correlações fracas entre algumas 

variáveis estudadas durante o teste de caminhada de 6 minutos, principalmente em relação a 

pressão arterial sistólica, diastólica e frequência cardíaca, já em relação a distância percorrida 

e a prevista no TC6, observamos correlação positiva forte para a distância percorrida e 

distância prevista em homens pela equação de ENRIGHT & SHERRILL (1998), não havendo 

a mesma entre as mulheres, assim concordando com um estudo realizado por SOARES et al., 

(2013), onde avaliou a distância percorrida e prevista utilizando esta equação, não 

encontrando correlação entre as distâncias percorridas e previstas para as mulheres.  
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Variáveis Estudadas Coeficiente de Pearson (r) 

Idade e PAS Antes do TC6 -0,09 

Idade e PAD Antes do TC6 -0,04 

IMC e PAS Antes do TC6 -0,11 

IMC e PAD Antes do TC6 -0,11 

IMC e FC Antes do TC6 0,19 

Idade e PAS Após o TC6 0,03 

Idade e PAD Após o TC6 0,40 

Idade e FC Após o TC6 -0,00 

IMC e PAS Após o TC6 0,05 

IMC e PAD Após o TC6 0,39 

IMC e FC Após o TC6 0,20 

Idade e Distância Percorrida -0,47 

Idade e Distância Prevista -0,80 

IMC e Distância Percorrida -0,05 

Distância Percorrida e Distância Prevista em Mulheres 0,46 

Distância Percorrida e Distância Prevista em Homens 0,75 

Tabela 12. Correlações das variáveis idade, distância prevista, distância percorrida, IMC, PAS, PAD e 

FC, utilizando o Coeficiente de Pearson (r). Coari, Amazonas (N=40). 

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014. 

*PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial; FC: frequência cardíaca; IMC: índice de massa    

corporal; 

6. CONCLUSÃO 

Dos resultados obtidos podemos verificar que a maioria dos idosos apresentaram 

valores que indicavam hipertensão arterial. Com o aumento da população idosa pode-se 

representar o aumento de problemas crônicos, entre eles a hipertensão arterial, de alta 

prevalência nesta população, tornando-se necessário o maior conhecimento e capacitação dos 

profissionais da área de saúde para diagnostico, tratamento precoces e adequados, pois o 

controle da hipertensão arterial inicia-se com a detecção e observação contínua, não devendo 

ser diagnosticada com base em uma única medida da pressão arterial.   

Na presente pesquisa, verificou-se expressiva proporção de idosos que não 

conheciam sua condição de pressão arterial elevada, dentre eles a maioria das mulheres 

estavam nessa condição. Ocorreu ainda a maior prevalência de hipertensão arterial sistólica 

isolada, sendo assim um grande risco cardiovascular e um importante problema de saúde 

pública, fortalecendo a necessidade de atuação na prevenção e no controle da hipertensão 

arterial.  
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Em relação a resistência cardiorrespiratória, houve uma fraca correlação com a 

pressão arterial. Observamos uma correlação positiva forte da equação de predição ENRIGHT 

& SHERRILL (1998), com a distância percorrida dos homens, sendo assim uma equação que 

pode ser utilizada na prática clínica para homens nesta população, não sendo indicada para as 

mulheres dessa região.         

Observou-se no presente estudo uma grande necessidade de conscientização dos 

idosos sobre o problema da hipertensão arterial por meio de serviços público de saúde, além 

da conscientização, é necessário mudanças no estilo de vida desses idosos, adquirindo novos 

hábitos alimentares e práticas de exercícios físicos, onde este faz parte da conduta não-

farmacológica para o tratamento da HA, sendo capaz de reduzir os níveis tensionais e os 

fatores de riscos associados a hipertensão, como excesso de peso. É preciso unir esforços para 

se chegar ao objetivo de uma vida melhor e com mais qualidade. 
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ANEXO 3  

 

Projeto: ESFRIA 

 

Avaliador(a):_______________________________________________ 
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2° Aferição 
Sistólica/Diastólica 

2° 

FC 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



35 

 

 

 

 


