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Resumo: A hipertensão (HAS) é um fator de risco importante para complicações cardiovasculares e 

é considerada um problema de saúde pública em todo o mundo. Nosso objetivo foi avaliar a pre-

valência, conhencimento, tratamento e controle da HAS em uma amostra populacional em Luanda, 

Angola. Um estudo transversal foi realizado, incluindo 1480 indivíduos, entre maio de 2018 e junho 

de 2019, com recrutamento de participantes em três pontos diferentes da cidade. A pressão arterial 

(PA) foi medida com um dispositivo semiautomático (Omron®, EM-7131-E). Para cada partici-

pante, foram realizadas três medições de PA após 5 minutos de repouso, e a média das duas últi-

mas medições foi usada para os valores de PA sistólica e diastólica. A HAS foi definida como PA 

≥140/90 mmHg ou uso de medicamentos anti-hipertensivos. A amostra incluiu, em sua maioria, 

indivíduos jovens (39,7±11,6 anos) e do sexo masculino (69,3%). A prevalência de HAS foi de 

34,9%; 47,4% dos pacientes tinham conhecimento da sua condição; 36,8% estavam em tratamento 

medicamentoso e, destes, apenas 35,8% apresentavam a PA controlada. Observou-se uma corre-

lação positiva entre PA e idade. A prevalência de HAS foi elevada, quase metade dos pacientes 

desconhecia sua condição e, entre os hipertensos sob medicação, a maioria não tinha a PA contro-

lada. A prevalência de HAS foi alta; o conhecimento, o tratamento e o controle foram baixos. 

Palavras-chave: Hipertensão Arterial; Prevalência; Conhecimento; Tratamento; Controle; Angola. 

 

1. Introdução 

Doenças Cardiovasculares (DCVs) são atualmente a principal causa de morte no 

mundo, sendo responsáveis por mais de 17 milhões de óbitos em 2008, dos quais três 

milhões ocorreram antes dos 60 anos de idade, a maioria podendo ser prevenida [1]. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que cerca de 23,6 milhões de pessoas 

morrerão de DCVs até 2030 [1]. A hipertensão é um importante fator de risco para com-

plicações cardíacas e cerebrovasculares, sendo considerada um problema de saúde pú-

blica global. Em 2000, a prevalência de hipertensão na população mundial era de 25%, 

com previsão de aumento para 29% até 2025 [2]. 

A hipertensão arterial descontrolada é um dos principais fatores de risco para do-

enças cardiovasculares, contribuindo significativamente para as taxas globais de morbi-

dade e mortalidade, sendo responsável por 10,5 milhões de mortes anuais [3, 4]. Espe-

ra-se que essa situação se agrave, apesar dos grandes avanços farmacêuticos no controle 

da pressão arterial (PA), devido ao envelhecimento da população e ao fato de que apenas 
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uma minoria dos pacientes hipertensos consegue manter a PA controlada (<140 mmHg 

PAS e <90 mmHg PAD) [5,6]. 

Em África, o número estimado de pessoas com hipertensão aumentou continua-

mente de 54,6 milhões em 1990 para 92,3 milhões em 2000 (70% de aumento) e 130,2 mi-

lhões em 2010 (41% de aumento em relação a 2000). A projeção é de 216,8 milhões até 

2030 (aumento de 66% em relação a 2010) [7]. Em Angola, estudos anteriores estimaram a 

prevalência de hipertensão entre 23% e 45,2% [8-10]. Simão et al. [8] encontraram uma 

prevalência de 23,5% em 667 estudantes universitários em Lubango, sul de Angola, tendo 

sido mais comum em homens. Capingana et al. [9] relataram uma prevalência de 45,2% 

em 615 funcionários da Universidade Agostinho Neto, Luanda, sem diferenças significa-

tivas entre os sexos. Resultados semelhantes foram descritos por Baldo et al. [10] em um 

estudo com 609 voluntários de 20 a 69 anos. Em um estudo mais recente com 17.481 in-

divíduos avaliados em seis províncias de Angola, a prevalência foi de 34,5% [11]. 

Os principais fatores de risco para DCVs estão relacionados ao ambiente sociológico, 

especialmente ao estilo de vida e comportamentos cotidianos, profundamente influen-

ciados pela cultura local. Essa ligação entre ambiente sociológico e fatores de risco pode 

explicar as disparidades africanas entre áreas rurais, preservadoras da cultura tradicio-

nal, e áreas urbanas, fortemente influenciadas pela cultura ocidental [12]. 

O processo de urbanização está ocorrendo em ritmo acelerado, especialmente em 

países de baixa e média renda (PBMR) [13]. A migração rural-urbana é um dos principais 

motores da urbanização nesses países, resultando em mudanças na dieta e nos padrões 

de atividade física, com aumento da hipertensão, obesidade, diabetes tipo 2 e doenças 

cardiovasculares [14]. Embora não haja uma definição universal para urbanização, o fe-

nômeno reflete frequentemente mudanças políticas, sociais e econômicas, acarretando 

transformações no estilo de vida, como fontes de subsistência, alimentação, transporte, 

estrutura familiar e exposições ambientais [15]. 

Luanda, principal cidade de Angola, é destino preferido de cidadãos de várias re-

giões do país em busca de melhores condições de vida. A cidade, projetada pelos colo-

nizadores portugueses para abrigar 500.000 habitantes, hoje possui mais de seis milhões 

de pessoas [16]. A urbanização acelerada e pouco planejada, como no caso de Luanda, 

promove o desenvolvimento da hipertensão devido a fatores como hábitos alimentares 

inadequados, sedentarismo, consumo de tabaco e álcool, obesidade e maior exposição a 

estressores psicológicos [17]. 

A necessidade de compreender melhor a distribuição desse problema na população 

torna essencial a realização de mais estudos sobre hipertensão e outros fatores de risco, 

permitindo melhor caracterização e manejo. Assim, este estudo teve como objetivo ava-

liar a prevalência, conhecimento, tratamento e controle da hipertensão em uma amostra 

de residentes de Luanda, capital de Angola. 

2. Materiais e Métodos 

2.1 Amostra do Estudo 

Um estudo transversal foi conduzido entre adultos residentes em Luanda, Angola, 

entre maio de 2018 e junho de 2019. Com o objetivo de alcançar os diferentes estratos so-

ciais que compõem nossa sociedade, os participantes foram recrutados em três pontos 

distintos da cidade: Mercado dos Congolenses, Televisão Pública de Angola (TPA) e 

Xyami Shopping (Nova Vida). Após obter a permissão das administrações para acessar 

os locais do estudo, os convites foram feitos individualmente aos participantes, e todos os 

que aceitaram participar foram incluídos. O protocolo e o termo de consentimento foram 

aprovados pelo comitê de ética do Departamento de Fisiologia da Faculdade de Medicina 

da Universidade Agostinho Neto, e todos os participantes forneceram consentimento 

informado por escrito. 
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Foram excluídos do estudo os participantes com as seguintes condições: idade infe-

rior a 18 anos, mulheres grávidas, pessoas que não aceitaram realizar as medições da 

pressão arterial (PA) e aquelas que recusaram fornecer o consentimento informado por 

escrito. 

2.2 Medidas 

Um questionário específico foi elaborado, e os dados antropométricos e clínicos fo-

ram coletados diretamente dos participantes, incluindo idade, sexo, raça, local de resi-

dência, nível de escolaridade e histórico prévio de hipertensão (HAS), diabetes, dislipi-

demia (autorreferido pelos participantes), tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas. 

Altura e peso foram medidos com uma balança eletrônica com altímetro embutido (SE-

CA Medical 769 column scale, Alemanha). Todas as medições foram realizadas com os 

participantes vestindo roupas leves e sem calçados. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado utilizando a fórmula: IMC = peso (kg) / altura (m²). 

Os pesquisadores abordaram todos os potenciais participantes, explicaram os obje-

tivos do estudo e os convidaram a participar. Todos os que aceitaram e assinaram o ter-

mo de consentimento foram incluídos. As medições de PA foram realizadas utilizando 

um dispositivo semiautomático (Omron®, modelo HEM-7131-E) no braço direito, com o 

participante sentado após 5 minutos de repouso, seguindo as recomendações das dire-

trizes disponíveis para HAS [18]. Foram realizadas três medições de PA com intervalos 

de 1 minuto entre elas. A média das duas últimas leituras foi utilizada para determinar a 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). 

A hipertensão foi definida como PAS e/ou PAD ≥140/90 mmHg ou uso atual de 

medicamentos anti-hipertensivos. A hipertensão controlada foi definida como PA 

<140/90 mmHg sob uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

2.3 Análise Estatística 

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS for Windows versão 21.0 

(IBM Corporation). A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogo-

rov-Smirnov. Variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio padrão, en-

quanto dados categóricos foram apresentados como porcentagens. O coeficiente de Pe-

arson foi utilizado para avaliar as correlações bivariadas entre idade e pressão arterial. O 

nível de significância estatística foi estabelecido em 5%. 

3. Resultados 

Entre maio de 2018 e junho de 2019, foi realizado um estudo transversal incluindo 

uma amostra de 1480 participantes recrutados em três pontos distintos da cidade de 

Luanda, capital de Angola. As características gerais da amostra estão resumidas na Ta-

bela 1. 

 

Tabela 1. Características gerais da amostra do estudo. 

Características   

Idade – média (DP) 39.7 11.6 

Gênero   

Masculino, n (%) 1025 69.3 

Feminino, n (%) 455 30.7 

Raça   

Negra, n (%) 1467 99.1 

Outra, n (%) 13 0.9 

Peso – média (DP) 71.2 14.6 
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Altura – média (DP) 1.7 0.9 

IMC – média (DP) 24.9 4.7 

PAS – média (DP) 128.4 19.8 

PAD – média (DP) 81.6 13.3 

PP – média (DP) 46.9 11.5 

FC – média (DP) 75.1 11.8 

Última medição da PA   

Nunca, n (%) 152 19.8 

Há mais de 1 ano, n (%) 413 53.9 

Há menos de 1 ano, n (%) 201 26.2 

Diagnóstico prévio de hipertensão   

Sim, n (%) 250 16.9 

Não, n (%) 1230 83.1 

Outros fatores de risco cardiovascular   

Diabetes, n (%) 49 3.3 

Tabagismo, n (%) 139 9.4 

Consumo de álcool, n (%) 1104 74.6 

IAM prévio, n (%) 21 1.4 

AVC prévio, n (%) 36 2.4 

Classificação de acordo com o IMC   

Normal, n (%) 755 55.1 

Sobrepeso, n (%) 447 30.2 

Obesidade, n (%) 218 14.7 

Nota: AVC: acidente vascular cerebral; DP: desvio padrão; FC: frequência cardíaca; IAM: infarto agudo do miocárdio; IMC: índice 

de massa corporal; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica; PP: pressão de pulso. 

 

A amostra incluiu principalmente jovens (idade média de 39,7±11,6 anos), homens 

(69,30%) e negros (99,10%). Entre os fatores de risco avaliados na amostra, o consumo de 

álcool (74,6%) e o sobrepeso/obesidade (44,9%) foram os mais frequentes. O diagnóstico 

prévio de hipertensão foi registrado em 16,9%, o tabagismo em 9,4% e o diabetes em 

3,3%. Cerca de 766 (51,8%) participantes responderam à pergunta sobre a última vez em 

que mediram sua pressão arterial (PA). Observou-se que 152 (19,8%) dos participantes 

nunca haviam medido a PA em toda a vida, 413 (53,9%) relataram ter medido a PA há 

mais de 1 ano e 201 (26,2%) afirmaram ter medido a PA há menos de 1 ano antes da ava-

liação no estudo. Restringindo a mesma pergunta apenas aos pacientes hipertensos (Fi-

gura 1), registrou-se que 15 (5,6%) dos hipertensos relataram nunca ter medido a PA 

durante a vida, 131 (49,2%) informaram ter medido a PA há mais de 1 ano e 120 (45,1%) 

relataram ter medido a PA há menos de 1 ano antes da avaliação no estudo. 

A prevalência de hipertensão no estudo foi de 34,9% (Figura 2A). Entre os 517 pa-

cientes hipertensos, 245 (47,4%) tinham conhecimento de sua condição (Figura 2B) e 

apenas 190 (36,7%) estavam em tratamento medicamentoso para hipertensão (Figura 2C); 

entre os pacientes em tratamento, somente 68 (35,8%) tinham a PA controlada, definida 

como PA <140/90 mmHg (Figura 2D). A evolução da pressão arterial ao longo dos anos, 

de acordo com o aumento da idade dos pacientes, é apresentada na Figura 3. Como 
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mostrado, tanto a pressão arterial sistólica quanto a diastólica aumentam com a idade, 

desde as idades mais jovens até a quinta década de vida, quando há um aumento contí-

nuo e gradual da pressão arterial sistólica, enquanto a pressão arterial diastólica tende a 

diminuir. 

 

Figura 1. Medição da pressão arterial entre pacientes com hipertensão arterial. 

 

 
Nota: Pacientes com hipertensão responderam à questão – Quando foi a última vez que você mediu 

sua pressão arterial? 
 

Figura 2. Prevalência, conhecimento, tratamento e controle da hipertensão.  

 
Nota: A Figura 2A representa a prevalência de hipertensão na amostra; a Figura 2B, o conheci-

mento entre os pacientes hipertensos; a Figura 2C, o tratamento entre os pacientes hipertensos que 

tinham conhecimento de sua condição; e a Figura 2D, o controle da hipertensão entre os pacientes 

em tratamento. 

Figura 3. A variação da pressão arterial ao longo dos anos de acordo com o aumento da 

idade dos pacientes.  
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Nota: A pressão arterial aumentou ao longo dos anos, com um aumento constante da PAS a partir 

dos 50 anos e uma diminuição da PAD a partir dessa idade. PAD: pressão arterial diastólica; PAS: 

pressão arterial sistólica. 

4. Discussão 

Os principais resultados da pesquisa foram: (1) cerca de um terço (34,9%) dos parti-

cipantes do estudo apresentava hipertensão arterial; (2) quase um quinto (19,8%) desses 

participantes nunca havia verificado sua pressão arterial (PA) ao longo da vida; (3) a 

maioria dos pacientes hipertensos não tinha conhecimento de sua condição e, entre 

aqueles em tratamento, a maioria não tinha sua PA controlada; (4) a pressão arterial au-

mentou ao longo dos anos até a quinta década, quando se registrou um aumento contí-

nuo na PAS (pressão arterial sistólica) e uma diminuição na PAD (pressão arterial di-

astólica). 

Os dados do presente estudo indicam uma alta prevalência de alguns fatores de 

risco, como hipertensão, consumo de bebidas alcoólicas e sobrepeso/obesidade. O co-

nhecimento sobre hipertensão foi relativamente baixo (47,4%), e a maioria dos pacientes 

em tratamento para hipertensão não tinha sua PA controlada (64,2%). A prevalência de 

hipertensão identificada no presente estudo (34,9%) está ligeiramente acima das regis-

tradas em estudos semelhantes realizados em diferentes regiões de Angola, mas é com-

patível com o maior estudo já realizado no país sobre hipertensão. Alguns estudos em 

regiões específicas do país apontaram uma prevalência ligeiramente superior a 20%. Em 

um estudo realizado na província do Bengo, Pires et al. [19] encontraram uma prevalên-

cia de hipertensão (PA ≥140/90 mmHg) de 23% (IC 95%: 21% a 25,2%). Entre os hiper-

tensos, 21,6% tinham conhecimento de sua condição e apenas 13,9% estavam em trata-

mento farmacológico, dos quais cerca de um terço tinha sua PA controlada. Por outro 

lado, Simão et al. [8] encontraram uma prevalência de hipertensão de 23,5% em uma 

amostra de 667 indivíduos, em sua maioria jovens.  

Nos dois maiores registos sobre hipertensão já realizados no país, Victoria-Pereira et 

al., no seu primeiro estudo de rastreio envolveu cerca de 17.481 indivíduos e no segundo 

14.433 indivíduos avaliados em seis províncias de Angola, relataram prevalências de 

34,5% e 33,6%, respectivamente [11, 20]. No primeiro estudo, dos indivíduos que não 

tomavam nenhuma medicação, 26,3% eram hipertensos. Dos que recebiam tratamento 

anti-hipertensivo 59,7% não tinham a pressão arterial controlada [11]. No segundo estu-

do, os dados indicaram que do total (4844) dos hipertensos, 54,2% tinham conhecimento 

da sua condição e 46,3% estavam em tratamento anti-hipertensivo. No total, 42,6% da-

queles com medicação tinham a hipertensão controlada. Do total do número de indiví-
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duos hipertensos, 19,7% eram controlados [20]. Resultados semelhantes aos do presente 

estudo foram encontrados por Muela et al., num levantamento sobre fatores de risco feito 

entre os vendedores do mercado dos Congolenses em Luanda. Nesse estudo, a frequên-

cia de hipertensão registada foi de 32,1%, dos quais apenas 45,3% tinham conhecimento 

do seu diagnóstico, sendo que 48,8% estavam em tratamento e destes somente 33,3% ti-

nham a sua pressão arterial controlada [21]. 

A questão do baixo conhecimento sobre a doença entre os pacientes hipertensos, 

bem como nível insatisfatório de controle da hipertensão arterial é um problema trans-

versal em todo o mundo, sendo mais acentuado nos países de baixa renda. Resultados do 

estudo Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) indicam que os países de baixa renda 

têm as menores taxas de conhecimento, tratamento e controle da hipertensão [22]. Em 

África, a África Subsariana comparado com os países da África do Norte tem os mais 

baixos níveis de conhecimento, tratamento e controle da hipertensão, especialmente em 

áreas rurais [23]. O baixo conhecimento e controle insatisfatório da hipertensão na África 

Subsariana tem sido atribuído às infraestruturas de saúde inadequadas e baixa adesão ao 

tratamento, sendo a pobreza a causa parcialmente subjacente [24].  

Uma análise recente dos dados da Stepwise Approach to Surveillance (STEPS) da OMS 

mostrou deficientes cuidados da hipertensão na África Subsariana [25]. O estudo reali-

zado por Frøystad et al. [26], avaliaram a disponibilidade e qualidade dos serviços de 

saúde em duas províncias de Angola (Luanda e Uíge) e relataram como os agregados 

familiares percebem a qualidade da unidade de saúde pública, de “muito baixa” a 

“muito alta”. Mais de metade dos agregados familiares atribuíram uma classificação de 

“qualidade média” e um terço dos agregados familiares classificou a qualidade como 

“baixa” ou “muito baixa”. Os problemas de qualidade mencionados pela maioria das 

pessoas são a lotação dos estabelecimentos de saúde (76,8%) e o longo tempo de espera 

(72,1%). Esses fatores podem desencorajar os pacientes a procurarem mais frequente-

mente os serviços de saúde, especialmente devido à natureza assintomática da doença, 

levando ao baixo conhecimento e ao controle insatisfatório da hipertensão. 

Nos países em desenvolvimento, as evidências sugerem que atualmente o impacto 

da hipertensão é muito elevado e é exacerbado nas pessoas negras, principalmente de-

vido aos baixos níveis de conhecimento e controle da hipertensão, ao início da doença 

numa idade cada vez mais jovem e a uma maior longevidade, duração da doença, po-

tencialmente mais agressiva [27]. Uma medida rápida e pragmática para lidar com esta 

realidade é o aumento de campanhas de rastreio de doenças como hipertensão, diabetes e 

dislipidemia. 
Muitos outros fatores contribuíram para o fraco controle da hipertensão em todo o 

mundo, especialmente nos países em desenvolvimento. Em estudo realizado em Ribeirão 

Preto, Brasil, sobre as principais dificuldades para uma boa adesão em idosos hipertensos 

acompanhados em ambulatório especializado em Geriatria, os autores observaram que o 

fator financeiro foi o motivo mais mencionado pelos participantes, com 60% a não com-

prar todos os medicamentos e 33,3% não comprou nenhum. Além disso, 80% dos parti-

cipantes relataram não entender a caligrafia do médico e 40% não entenderam a prescri-

ção médica em si [28]. 

A pobreza tem um impacto negativo no acesso aos serviços de saúde, na adesão ao 

tratamento e no controle da hipertensão. Em 2022, mais de 15,1 milhões de pessoas em 

Angola viviam em pobreza extrema, com o limiar de pobreza em 1,90 dólares americanos 

por dia [29]. O número de pessoas pobres no país tem seguido uma tendência ascenden-

te. Em 2016, havia cerca de 10 milhões de angolanos em pobreza extrema; em 2026, au-

mentará para 16,3 milhões [29]. A capital de Angola, Luanda, é uma cidade de fortes de-

sigualdades e contrastes. Embora ofereça oportunidades e riqueza para poucos, as pes-

soas nos bairros periféricos ficam efetivamente presas na pobreza devido a oportunida-

des de rendimento limitadas e deficiências materiais [30]. 

O conhecimento limitado sobre hipertensão entre os profissionais de saúde e paci-

entes, a baixa adesão à medicação entre os indivíduos que iniciam o tratamento para hi-
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pertensão [31], a falta de boa infraestrutura para tratar indivíduos com hipertensão e a 

falta de cobertura de políticas públicas de saúde [32], também contribuem para o controle 

inadequado da hipertensão, especialmente nos países em desenvolvimento. 

O consumo de bebidas alcoólicas no nosso estudo foi elevado (74,6%), entre os par-

ticipantes. As evidências indicam que o abuso de álcool é um poderoso fator de risco 

cardiovascular, um dos mais fortes para a fibrilação atrial e pelo menos equivalente aos 

fatores de risco estabelecidos para o infarto agudo do miocárdio e insuficiência cardíaca 

[33]. Vários estudos relataram que o abuso e a dependência do álcool, bem como outros 

comportamentos de risco, agrupam-se em contextos de pobreza, instabilidade residencial 

e isolamento social [34]. O consumo de álcool em Angola foi medido em uma média de 

5,85 litros de álcool puro per capita em 2019 [35]. A cerveja foi a fonte de cerca de 3,8 li-

tros de álcool puro consumido por pessoa no país, enquanto a demanda por bebidas es-

pirituosas correspondeu a um consumo de quase 1,8 litros de álcool puro per capita [35]. 

Silva et al. [36], no seu estudo sobre a situação de saúde da população do bairro Imbon-

deiro, relataram que 38,1% consumiam álcool, sendo que, destes, 81,2% bebiam pelo 

menos uma ou duas vezes por semana, 13,6%, entre duas e quatro vezes por semana e 

4,2% mais de quatro vezes por semana. 

Globalmente, o consumo de álcool contribui para 3 milhões de mortes todos os anos, 

bem como para incapacidades e problemas de saúde para milhões de pessoas. No geral, o 

abuso de álcool é responsável por 5,1% das mortes em todo o mundo [37]. Os possíveis 

efeitos do consumo de álcool na PA ainda suscitam debates interessantes. Um estudo 

com residentes de Nova York [38] não encontrou nenhuma associação consistente entre o 

consumo de álcool e o risco de hipertensão em consumidores norte-americanos de cer-

veja, vinho ou destilados. No estudo transversal em homens chineses que examinou a 

associação entre consumo de álcool e hipertensão sistólica isolada, diastólica isolada e 

hipertensão sistólica e diastólica combinada, os autores encontraram que aqueles com 

maior consumo (≥30 bebidas/semana) tinham um risco duas vezes maior de desenvolver 

hipertensão do que os não consumidores, com riscos atribuíveis à população de 13,8%, 

12% e 13,4%, respectivamente [39]. Outro estudo que incluiu homens japoneses com base 

no consumo total de cerveja, saquê, shochu (bebida tradicional japonesa), uísque ou vi-

nho [40] mostrou que a PA foi mais alta no grupo shochu, mas uma análise ajustada para 

o total de álcool consumido não encontrou diferença estatística. 

Por outro lado, o presente estudo mostrou uma prevalência combinada de sobre-

peso/obesidade de 44,9% entre os participantes. A obesidade coexiste com uma ampla 

variedade de fatores de risco cardiovascular e tem sido relacionada ao aumento do risco 

cardiovascular em uma ampla variedade de estudos observacionais [41]. Evidências in-

dicam que a prevalência da obesidade tem aumentado em todo o mundo e é considerada 

um importante fator de risco para hipertensão. A prevalência de hipertensão tem sido 

positivamente correlacionada com a proporção de participantes com sobrepe-

so/obesidade [42]. 

Cerca de 16% dos adultos com 18 anos ou mais em todo o mundo eram obesos em 

2022. A prevalência mundial da obesidade mais do que duplicou entre 1990 e 2022. Antes 

considerado um problema dos países de rendimento elevado, o sobrepeso está a au-

mentar nos países de baixa e média renda [43]. As evidências sugerem que a migração 

rural-urbana foi um preditor significativo e positivo do excesso de peso, e a associação foi 

significativamente mais forte entre as mulheres do que entre os homens [44]. Estes re-

sultados podem explicar, em parte, a elevada prevalência de sobrepeso/obesidade ob-

servada no nosso estudo, uma vez que um grande número de pessoas em Luanda são de 

outras partes do país, e muitas vezes rurais. 

Dados do estudo de Framingham indicaram que tanto o sobrepeso quanto a obesi-

dade estão fortemente associados com o risco de hipertensão tanto em homens como em 

mulheres. O risco relativo (RR) variou de 1,5 a 1,7 para sobrepeso e 2,2 a 2,6 para pessoas 

obesas [41]. As estimativas de risco atribuível à população (RAP) correspondentes au-

mentaram bastante, e o IMC de 25 kg/m2 ou mais foi responsável por aproximadamente 
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34% do risco de hipertensão em homens e 62% de hipertensão em mulheres. Outros fa-

tores, especialmente o consumo excessivo de álcool e estrogênio em mulheres, demons-

traram aumentar o risco de hipertensão, mas o impacto na população é menor porque a 

prevalência de cada fator é baixa [45]. 

Os dados do presente estudo também demonstraram uma correlação positiva entre 

idade e pressão arterial (PAS: r= 0,41; p<0,001 e PAD: r= 0,39; p<0,001), com aumento 

gradual e incremental tanto da PAS quanto da pressão arterial. A PAD até por volta da 

quinta década de vida, quando existe um aumento contínuo e gradual da PAS, enquanto 

a PAD tende a diminuir. Evidências semelhantes ligando o aumento da pressão arterial à 

idade foram demonstradas em vários estudos [46,47]. 

As alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento levam a um aumento da 

pressão arterial sistólica, da pressão arterial média, da pressão de pulso e a uma dimi-

nuição da capacidade de resposta a alterações hemodinâmicas abruptas [48]. O aumento 

da pressão arterial observado com o envelhecimento está mais relacionado às alterações 

arteriais. O envelhecimento resulta no estreitamento do lúmen do vaso e no enrijeci-

mento das paredes do vaso através de um processo conhecido como arteriosclerose que 

leva a alterações estruturais, incluindo aumento da calcificação vascular, causando ondas 

de reflexão de pressão precoces durante a propagação da onda de pressão arterial. A 

onda de pressão retorna da raiz da aorta durante a sístole e contribui para o aumento da 

pressão arterial sistólica. A pressão arterial diastólica tende a aumentar até por volta dos 

50 anos devido ao aumento da resistência arteriolar. O enrijecimento das grandes artérias 

que ocorre na idade avançada contribui para uma pressão de pulso mais elevada, inclu-

indo uma diminuição da pressão arterial diastólica. O aumento da resistência arteriolar 

juntamente com o enrijecimento das grandes artérias leva a um aumento significativo da 

pressão arterial sistólica, da pressão de pulso e da pressão arterial média [46,47]. Dados 

do estudo de Framingham mostraram anteriormente que a PA normal e a PA normal alta 

frequentemente progridem para hipertensão ao longo de um período de 4 anos, em 

adultos mais velhos e especialmente naqueles com mais de 65 anos de idade [49]. 

5. Conclusões 

Os resultados deste trabalho permitem concluir que: (a) a prevalência de hiperten-

são arterial na amostra estudada foi relativamente alta; (b) a frequência de fatores de risco 

como sobrepeso/obesidade e consumo de bebidas alcoólicas foi elevada; (c) a maioria dos 

indivíduos hipertensos não tinha consciência de sua condição e apenas um terço dos pa-

cientes tratados tinha sua pressão arterial controlada; (d) houve correlação positiva entre 

idade e pressão arterial. 

Esses achados destacam o aumento do fardo de fatores de risco cardiovascular entre 

nossas populações e apontam para a necessidade de políticas públicas e intervenções 

práticas para lidar com a hipertensão e outros fatores de risco modificáveis, em um ce-

nário onde o fardo de doenças infecciosas ainda é alto. 
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