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Resumo
Objetivo: Investigar a prevalência de pressão arterial (PA) não controlada e fatores 
associados em pessoas idosas hipertensas assistidas pela Estratégia Saúde da Família 
em um município do Piauí, Brasil. Método: Estudo transversal realizado com uma amostra 
de 384 pessoas idosas hipertensas, selecionadas por amostragem aleatória. Utilizou-se 
questionário contendo aspectos sociodemográficos, comportamentos de saúde, presença 
de comorbidades e tratamento para hipertensão. A PA foi aferida por técnica padronizada 
utilizando aparelhos digitais. Para testar a associação entre as variáveis independentes 
(sexo, idade, escolaridade, consumo de bebida alcoólica, tabagismo, presença de outras 
doenças, adesão ao tratamento medicamentoso, entre outras) e a presença de PA não 
controlada foram realizadas regressões de Poisson com variância robusta, de forma a 
estimar a razão de prevalência (RP) e intervalos de confiança (IC) de 95%. Resultados: 
A prevalência de PA não controlada foi de 61,7% e 51,8% apresentaram baixa adesão 
à medicação anti-hipertensiva. A prevalência de PA não controlada foi maior entre 
os participantes com baixa adesão à medicação (RP=2,41; IC95%: 1,96-2,97) quando 
comparada àqueles com alta adesão. Associações estatisticamente significativas não se 
mantiveram para as demais variáveis estudadas. Conclusão: Os achados destacam a alta 
prevalência de PA não controlada entre os idosos e uma associação importante entre 
PA não controlada e baixa adesão ao tratamento. Intervenções eficientes para melhor 
controle da hipertensão continuam sendo necessárias, bem como estratégias para o 
manejo adequado da doença no âmbito da atenção básica, desde ações de prevenção até 
planos de tratamento apropriados a cada indivíduo.
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INTRODUÇ ÃO

Nas últimas décadas, a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) tem se destacado como 
importante fator de risco modificável para doenças 
cardiovasculares1 e principal causa de morte em todo 
o mundo2, responsável por 18,1% do total de óbitos3.

O aumento na prevalência da HAS tem sido 
observado principalmente em países de baixa e 
média renda4 e aproximadamente dois terços da 
carga global de HAS são encontrados nos países 
em desenvolvimento5. No Brasil, inquéritos 
populacionais têm demonstrado uma prevalência 
de HAS superior a 30%, atingindo cerca de um 
quarto da população brasileira adulta6, tornando-se 
progressivamente mais comum com o avanço da 
idade, com prevalência superior a 60% em pessoas 
na faixa etária acima dos 60 anos7. 

A pressão arterial (PA) elevada é o principal 
contribuinte global para mortes prematuras, 
representando quase 10 milhões de mortes e mais 
de 200 milhões de anos de vida perdidos ajustados 
por incapacidade, sendo a pressão arterial sistólica 
≥140 mmHg responsável pela maior parte da carga de 
mortalidade e incapacidades (aproximadamente 70%)8.

O tratamento adequado da HAS exige avaliações 
clínicas adequadas e regulares que, em geral, são 
menos frequentes em grupos com menor nível de 
escolaridade e renda ou residentes em áreas de pior 
infraestrutura social e de saúde9. 

Por outro lado, o excesso de medicações comuns 
na população idosa, o alto custo dos medicamentos, 
os efeitos colaterais, baixa adesão às mudanças no 
estilo de vida e aos comportamentos de saúde, o 
baixo número de consultas de saúde e a não adesão ao 
tratamento medicamentoso comprometem o controle 
adequado dos níveis pressóricos10.

Apesar dos avanços no diagnóstico da HAS e de 
uma infinidade de opções de tratamento disponíveis, 
uma parte substancial da população hipertensa tem 
PA não controlada e as taxas de controle pressórico 
permanecem ruins em todo o mundo e distantes dos 
níveis satisfatórios11. 

Muitos estudos têm sido publicados sobre a 
prevalência de HAS entre a população adulta em 
todo o mundo, mas relativamente pouco se sabe 
sobre os fatores associados ao controle da HAS entre 
as pessoas idosas12.
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Diante desse contexto, a Estratégia Saúde da 
Família (ESF) apresenta-se como política prioritária 
de atenção básica no que diz respeito ao alcance 
das metas de controle de PA (<140/90), por sua 
conformação e processo de trabalho, além das 
condições mais favoráveis para a abordagem das 
doenças crônicas não transmissíveis, dentre elas a 
Hipertensão Arterial13. 

A identificação dos fatores associados ao 
controle inadequado da PA pode contribuir para 
melhor gerenciamento dessa doença crónica. Assim, 
o presente estudo, teve como objetivo investigar 
a prevalência de PA não controlada e fatores 
associados em pessoas idosas hipertensas assistidas 
pela Estratégia Saúde da Família em um município 
brasileiro do estado do Piauí, Brasil.

MÉTODO

Estudo transversal, descritivo, de abordagem 
quantitativa, desenvolvido em Picos, Piauí, Brasil. 
O município conta com 36 Equipes da Estratégia 
Saúde da Família (ESF), sendo 25 na zona urbana 
e 11 na zona rural. Participaram do estudo idosos 
com idade ≥60 anos, acompanhados pela ESF da 
zona urbana do município, de ambos os sexos, com 
diagnóstico médico de hipertensão e que faziam uso 
de medicamento anti-hipertensivo. Foram excluídos 
idosos institucionalizados e/ou hospitalizados.

Para definição do tamanho amostral considerou-se 
o número de idosos hipertensos cadastrados nas ESF 
da zona urbana do município (N=3524). A casuística 
foi calculada baseada na fórmula estatística para 
populações finitas, com nível de confiança de 95%, 
uma margem de erro de 5% e prevalência de 50% 
para o evento de interesse14, acrescido de 10% para 
possíveis perdas, resultando em uma amostra mínima 
de 382 pessoas. Após perdas e recusas, a amostra final 
deste estudo foi composta por 384 idosos. 

Os participantes foram selecionados por 
amostragem aleatória estratificada por equipe da ESF, 
com distribuição proporcional ao número de idosos 
hipertensos cadastrados em cada equipe da ESF, de 
forma que todos tivessem a mesma probabilidade de 
serem incluídos no estudo e de modo a determinar 

amostras representativas de idosos das respectivas 
áreas da ESF. Os idosos sorteados foram localizados 
pelos Agentes Comunitários de Saúde da ESF de 
referência, esclarecidos acerca dos objetivos do 
estudo e convidados a participar.

Foi aplicado um questionário padronizado 
contendo perguntas relacionadas aos aspectos 
socioeconômicos e demográficos, comportamentos 
de saúde, dados clínicos, uso dos serviços de saúde, 
presença de comorbidades e variáveis relacionadas 
ao tratamento para HAS.

A coleta de dados ocorreu no período de junho 
a novembro de 2019, mediante técnica de entrevista 
realizada no domicílio, em um local privativo, 
agendado e acordado entre a equipe de pesquisadores 
e os participantes. Todos os dados foram coletados 
por equipe composta por pesquisadores, enfermeiros 
e acadêmicos de enfermagem da Universidade 
Estadual do Piauí (UESPI) e Universidade Federal do 
Piauí (UFPI), devidamente treinados com protocolo 
padronizado para a aplicação do questionário e 
aferição da PA. 

Todos os entrevistadores participaram de 
treinamento teórico-prático realizado em duas etapas. 
Primeiramente foi realizada a leitura do questionário 
e escala de adesão ao tratamento medicamentoso, 
bem como as instruções para preenchimento correto 
dos mesmos, com esclarecimentos de dúvidas sobre 
os instrumentos e a coleta de dados. Posteriormente, 
foi realizado treinamento prático e capacitação 
da equipe de coleta mediante preenchimento dos 
instrumentos com abordagem dos procedimentos 
adequados para a realização da entrevista e técnica 
apropriada para a aferição da PA. 

A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão 
arterial diastólica (PAD) foram obtidas com a 
utilização de um tensiômetro digital com monitor 
automático (Modelo HEM-7130), devidamente 
testados e calibrados regularmente conforme manual 
técnico do aparelho, e manguito universal (HEM-
RML31) apropriado à circunferência do braço do 
indivíduo, segundo protocolos padronizados, a fim 
de evitar a ocorrência de falhas e erros e garantir a 
precisão dos resultados obtidos através do medidor 
de PA digital.
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Foram realizadas três medidas consecutivas da 
PA, com um intervalo de 2 minutos entre as medidas. 
A média das duas últimas aferições da pressão arterial 
foi utilizada como medida final. Foram considerados 
hipertensos com PA não controlada aqueles com 
valores de PAS ≥140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg13.

As variáveis independentes incluídas no estudo 
foram: sexo, faixa etária, escolaridade, cor da pele, 
estado civil, renda familiar, número de moradores 
no mesmo domicílio, consumo de bebida alcoólica, 
tabagismo, prática de atividade física, presença 
de morbidades, tempo em que compareceu à 
última consulta para acompanhar o tratamento 
para hipertensão, número de comprimidos 
anti-hipertensivos de uso contínuo e esquemas 
terapêuticos do tratamento medicamentoso, onde 
costuma obter os medicamentos anti-hipertensivos 
e adesão ao tratamento medicamentoso.

O consumo moderado de álcool foi definido como 
o consumo médio de até duas doses diárias de bebidas 
alcoólicas para homens e até uma dose diária para 
mulheres. Uma dose contém cerca de 14g de etanol 
e equivale a 350mL de cerveja, 150mL de vinho e 
45mL de bebida destilada15. Foram considerados 
fumantes (aqueles que fumam atualmente), não 
fumantes (aqueles que nunca fumaram) e ex-fumantes 
(aqueles que pararam de fumar há mais de 12 meses). 

Os medicamentos anti-hipertensivos utilizados 
pelos participantes foram classificados em categorias 
segundo a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão 
Arterial e de acordo com a ação farmacológica 
principal16.

A adesão à medicação para hipertensão foi 
avaliada usando o Brief Medication Questionnaire 
(BMQ), um instrumento validado para a população 
hipertensa17, composto por três domínios que 
identificam barreiras à adesão quanto ao regime, 
às crenças e à recordação em relação ao tratamento 
medicamentoso. O BMQ permite classificar os 
indivíduos em quatro categorias em relação à adesão 
ao tratamento, de acordo com o número de respostas 
positivas em qualquer um dos domínios: alta adesão 
(nenhuma resposta positiva), provável alta adesão 
(1), provável baixa adesão (2) e baixa adesão (3 ou 
mais). Para fins de análise, os resultados do BMQ 
foram categorizados considerando-se como baixa 

adesão aqueles que apresentaram escore ≥ 2 pontos 
nos três domínios.

Os dados obtidos foram organizados no 
programa Epi Info versão 3.4.3®, por meio de dupla 
digitação e posterior validação e todas as análises 
estatísticas foram realizadas no software R versão 
3.6.1, ambos de acesso livre. A descrição da amostra 
do estudo foi apresentada por meio de frequências 
em números absolutos e percentuais. Foi utilizado 
o teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis 
categóricas nominais e Tendência Linear para as 
variáveis categóricas ordinais. Análises de regressão 
de Poisson com variância robusta foram utilizadas 
para estimar razões de prevalência (RP) brutas e 
ajustadas e os respectivos IC 95%.

As análises de regressão múltipla consideraram 
a inclusão de três blocos de var iáveis:1) 
sociodemográficas; 2) comportamentais; e 3) adesão 
ao tratamento. Cada bloco de variáveis foi composto 
por aquelas com valor de p<0,20 na análise bruta.  
Na análise ajustada, sexo, idade e escolaridade foram 
consideradas variáveis de confusão e mantidas no 
modelo final, independentemente do valor de p; para 
as demais variáveis, considerou-se estatisticamente 
significativa as associações com valor de p <0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca – Fiocruz, sob o parecer no 3.307.403, de 12 
de maio de 2019, e todos os participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), respeitando-se os aspectos éticos e legais 
da pesquisa envolvendo seres humanos em acordo 
com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS

Dentre os 384 idosos hipertensos, a maioria (64,3%) 
era do sexo feminino e a idade dos participantes 
variou de 60 a 93 anos (média =71,7±7,90 anos). Mais 
da metade dos hipertensos possuía apenas o ensino 
fundamental e renda de 1 a 2 salários mínimos e 
46,9% se declararam pardos. Verificou-se que 57% 
eram casados e pouco mais da metade residia com 
1 a 2 moradores no mesmo domicílio (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características dos idosos hipertensos da amostra (n=384). Picos, PI, 2019. 

Variáveis n (%)
Sexo
Feminino 247 (64,3)
Masculino 137 (35,7)
Faixa etária (anos)
60 a 69 178 (46,4)
70 a 79 139 (36,2)
80 ou mais 67 (17,4)
Escolaridade
Fund. Completo/Incompleto 258 (67,2)
Médio Completo/Incompleto 102 (26,6)
Superior e mais 24 (6,2)
Renda Familiar (Salário Mínimo)
Menor que 1 32 (8,3)
1 a 2 217 (56,5)
2 a 3 69 (18,0)
> 3  66 (17,2)
Cor da pele
Preto   70 (18,2)
Branco 134 (34,9)
Pardo 180 (46,9)
Estado civil
Casado/Companheiro 219 (57,0)
Solteiro   27 (7,0) 
Viúvo 109 (28,4)
Separado/Divorciado   29 (7,6) 
Número de Moradores 
Nenhum   41 (10, 7)
1-2 205 (53,4)
3-4 106 (27,6)
5 e mais   32 (8,3)
Consumo de bebida alcoólica
Não 333 (86,7)
Baixo   27 (7,0)
Moderado/Alto   24 (6,3) 
Tabagismo
Nunca fumou 180 (46,9)
Fumante atual  40 (10,4)
Fumou e parou 164 (42,7)
Prática de atividade física
Sim 157 (40,9)
Não 227 (59,1)

continua
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Variáveis n (%)
Diabetes
Sim 116 (30,2)
Não 268 (69,8)
Insuficiência cardíaca
Sim  55 (14,3)
Não 329 (85,7)
Dislipidemias
Sim  156 (40,6)
Não  228 (59,4)
Última consulta
<30 dias  84 (21,9)
1 a 3 meses      92 (24,0)
3 a 6 meses  70 (18,2)
>6 meses 138 (35,9)
Medicamentos por dia
1 206 (53,7)
2 153 (39,8)
3 e mais   25 (6,5)
Onde costuma obter os medicamentos
SUS 110 (28,7) 
Necessita comprá-los   224 (58,3)
Parte no SUS e outra parte compra   50 (13,0)
Adesão ao tratamento
Aderente 185 (48,2)
Não aderente 199 (51,8)
Pressão Arterial controlada
Sim 147 (38,3)
Não 237 (61,7)

SUS= Sistema Único de Saúde.

Quanto aos hábitos de vida, verificou-se que 
13,3% consumiam bebida alcoólica, 10,4% fumavam 
e menos da metade praticavam atividade física. 
Além disso, observou-se que pouco mais de um 
terço referiu que o tempo da última consulta era 
superior a 6 meses e a maioria dos entrevistados fazia 
uso de apenas um medicamento anti-hipertensivo. 
Dentre esses medicamentos, mais da metade eram 
comprados e quase 30,0% obtidos na rede pública do 
SUS. Mais da metade dos hipertensos referiu baixa 
adesão ao tratamento e 61,7% tinha a hipertensão 

não controlada (Tabela 1). As classes de fármacos 
mais frequentemente usadas para tratamento da 
hipertensão foram: diuréticos (31,0%), antagonistas 
da angiotensina II (25,3%), e inibidores da enzima 
de conversão da angiotensina (12,6%) (Tabela 2). 

Observou-se maior prevalência de PA não 
controlada entre os homens entre os mais velhos 
e com menor escolaridade. A prevalência de PA 
não controlada mais elevada foi também observada 
entre os participantes com consumo moderado/

Continuação da Tabela 1
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Tabela 2. Uso de anti-hipertensivos por classes e combinações de medicamentos utilizados pelos idosos hipertensos. 
Picos, PI, 2019.

Classes e combinações de medicamentos anti-hipertensivos n (%)
Diuréticos    194 (31,0)
Antagonistas da angiotensina II 158 (25,3)
Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 79 (12,6)
Betabloqueadores 54 (8,6)
Bloqueadores dos canais de cálcio 51 (8,2)
Betabloqueadores + Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 20 (3,2)
Inibidores da enzima de conversão da angiotensina + Diuréticos 16 (2,6)
Bloqueadores dos canais de cálcio + Diuréticos 11 (1,8)
Betabloqueadores + Inibidores da enzima de conversão da angiotensina + Diuréticos 08 (1,3)
Bloqueadores dos canais de cálcio + Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 07 (1,1)
Betabloqueadores + Bloqueadores de canais de cálcio + Diuréticos 05 (0,8)
Betabloqueadores + Bloqueadores de canais de cálcio + Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 05 (0,8)
Bloqueadores dos canais de cálcio + Inibidores da enzima de conversão da angiotensina + Diuréticos 04 (0,6)
Betabloqueadores + Diuréticos 04 (0,6)
Outros 09 (1,4)
Total 625 (100%)

alto de álcool, ex-fumantes, que não praticam 
atividade física e não aderentes ao tratamento da 
HAS, conforme Tabela 3.

Na Tabela 4 são apresentados os modelos de 
regressão múltipla para associação entre PA não 
controlada e características sociodemográficas, 
comportamentais e adesão ao tratamento da HAS. 
No Modelo 1, foram observadas associações 
estatisticamente significativas entre sexo masculino 
e PA não controlada (RP=1,23; IC95%: 1,06-
1,44). No Modelo 2, após inclusão das variáveis 
consumo de álcool, tabagismo e prática de atividade 
física, o sexo permaneceu associado ao desfecho. 

Observa-se que os homens têm 18% (RP=1,18; 
IC95%: 1,01-1,38) maior prevalência de descontrole 
pressórico em relação às mulheres. Também foram 
significativamente associados à PA não controlada 
o baixo consumo de álcool (RP=1,38; IC95%: 
1,10-1,73) e ex-fumantes (RP=1,25; IC95%: 1,05-
1,47). No entanto, no modelo 3, quando a adesão 
ao tratamento foi incluída, observou-se a perda 
de significância estatística das demais variáveis.  
Idosos hipertensos com baixa adesão ao tratamento 
medicamentoso apresentaram 2,4 IC95%: 1,96-2,97) 
vezes a prevalência de PA não controlada quando 
comparados aqueles com alta adesão ao tratamento 
(Modelo 3).
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Tabela 3. Associações brutas entre a pressão arterial (PA) não controlada e características socioeconômicas, 
demográficas, comportamento de saúde, comorbidades e adesão ao tratamento em idosos hipertensos acompanhados 
na Estratégia Saúde da Família (n=384). Picos, PI, 2019.

Variáveis PA não controlada
n (%)

RP bruta 
(IC 95%) p-valor

Sexo 0,006 a

Feminino 140 (56,7) 1
Masculino 97 (70,8) 1,25 (1,07-1,46)
Faixa etária (anos) 0,138b 
60 a 69 105 (59,0) 1
70 a 79 85 (61,2) 1,04 (0,86-1,24)
80 ou mais 47 (70,1) 1,19 (0,97-1,45)
Escolaridade 0,065b 
Até Fundamental 168 (65,1) 1,20 (0,82-1,76)
Ensino Médio 56 (54,9) 1,01 (0,67-1,52)
Superior ou mais 13 (54,2) 1
Renda Familiar 0,261b 
Menor que 1 SM 23 (71,9) 1,25 (0,92-1,68)
1 a 2 SM 134 (61,8) 1,07 (0,85-1,35)
2 a 3 SM 42 (60,9) 1,06 (0,80-1,40)
> 3 SM 38 (57,6) 1
Cor da pele autoreferida 0,901a

Branco 82 (61,2) 1
Preto 43 (61,4) 1,00 (0,79-1,26)
Pardo 112 (62,2) 1,02 (0,85-1,21)
Situação Conjugal 0,639 a

Casado/Companheiro 135 (61,6) 1
Solteiro 17 (63,0) 1,02 (0,75-1,39)
Viúvo 65 (59,6) 0,97 (0,80-1,17)
Separado/Divorciado 20 (69,0) 1,12 (0,86-1,46)
Número de Moradores 0,318b 
Mora sozinho 24 (58,5) 0,81 (0,58-1,14)
1-2 125 (61,0) 0,84 (0,66-1,07)
3-4 65 (61,3) 0,85 (0,65-1,11)
5 e mais 23(71,9) 1
Consumo de bebida alcoólica 0,030a

Não 197(59,2) 1
Baixo 21(77,8) 1,31(1,05-1,64)
Moderado/Alto 19(79,2) 1,34(1,07-1,67) 
Tabagismo 0,021a

Nunca fumou 99(55,0) 1
Fumante atual 24(60,0) 1,09(0,82-1,45)
Fumou e parou 114(69,5) 1,26(1,07-1,49)

continua
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Variáveis PA não controlada
n (%)

RP bruta 
(IC 95%) p-valor

Prática de atividade física 0,140a

Sim 90(57,3) 1
Não 147(64,8) 1,13(0,96-1,33)
Tem Diabetes 0,747 a

Sim 73(62,9) 1,03(0,87-1,22)
Não 164(61,2) 1
Tem Insuficiência cardíaca 0,359 a

Sim 37(67,3) 1,11(0,90-1,36)
Não 200(60,8) 1
Tem Dislipidemias 0,713 a

Sim 98(62,8) 1,03(0,88-1,21)
Não 139(61,0) 1
Última Consulta 0,492b

<30 dias 47(56,0) 1
1 a 3 meses     55(59,8) 1,07(0,83-1,38)
3 a 6 meses 44(62,9) 1,12(0,86-1,46)
>6 meses 91(65,9) 1,18(0,94-1,47)
Medicamentos por dia 0,252b

1 122(59,2) 1
2 98(64,1) 1,08(0,92-1,27)
3 ou mais 17(68,0) 1,15(0,86-1,54)
Onde costuma obter os medicamentos 0,741a

SUS 69(62,7) 0,98(0,82-1,17)
Necessita comprá-los   138(61,6) 0,96(0,73-1,25)
Parte no SUS e outra parte compra 30(60,0) 1
Adesão ao tratamento <0,001a

Aderente 64(34,6) 1
Não aderente 173(86,9) 2,51(2,05-3,09)

aTeste Qui-quadrado; bTeste de Tendência Linear; SM=Salário Mínimo; RP= Razão de prevalência; IC95%= Intervalo de Confiança 95%.

Tabela 4. Fatores associados à pressão arterial não controlada em idosos hipertensos acompanhados na Estratégia 
Saúde da Família (n=384). Picos, PI, 2019.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variáveis RPAjustada

(IC 95%)
p-valor RPAjustada

(IC 95%)
 p-valor RPAjustada

(IC 95%)
   p-valor 

Sexo

0,011
Feminino 1 1 1
Masculino 1,23(1,06-1,44) 1,18(1,01-1,38) 0,023 1,05(0,92-1,20) 0,702
Faixa etária (anos)
60 a 69 1 1 1
70 a 79 1,01(0,84-1,20) 0,964 1,00(0,83-1,19) 0,988 1,04(0,89-1,21) 0,802
80 ou mais 1,14(0,93-1,39) 0,468 1,09(0,90-1,33) 0,620 1,11(0,94-1,30) 0,576

continua

Continuação da Tabela 3
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variáveis RPAjustada

(IC 95%)
p-valor RPAjustada

(IC 95%)
 p-valor RPAjustada

(IC 95%)
   p-valor 

Escolaridade
Até Fundamental 1,21(0,83-1,75) 0,515 1,19(0,82-1,72) 0,553 1,17(0,87-1,59) 0,583
Ensino Médio 1,05(0,71-1,57) 0,869 1,02(0,69-1,52) 0,944 1,05(0,76-1,46) 0,877
Superior ou mais 1 1 1
Consumo de álcool
Não 1 1
Baixo 1,38(1,10-1,73) 0,016 1,20(0,98-1,47) 0,426
Moderado/Alto 1,26(0,98-1,63) 0,348 1,16(0,94-1,43) 0,557
Tabagismo
Nunca fumou  1 1
Fumante atual  0,99(0,76-1,31) 0,981 1,04(0,82-1,33) 0,858
Fumou e parou 1,25(1,05-1,47) 0,010 1,11(0,96-1,28) 0,465
Pratica atividade física
Sim 1 - -
Não 1,15(0,97-1,35) 0,320 - -
Adesão ao tratamento
Alta adesão 1
Baixa adesão 2,41(1,96-2,97) <0,001

RP= Razão de prevalência; IC95%= Intervalo de Confiança 95%; Modelo 1: Inclusão das variáveis do bloco sociodemográfico; 

Modelo 2: Inclusão das variáveis do bloco de comportamentos; Modelo 3: Inclusão da variável de adesão ao tratamento medicamentoso.

Continuação da Tabela 4

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram uma 
alta prevalência de PA não controlada entre os 
idosos hipertensos, estimada em 61,7% comparável 
à encontrada em outras pesquisas14,18. Assim como 
nesta investigação, o Estudo Internacional de 
Mobilidade no Envelhecimento (IMIAS) também 
demonstrou que embora mais de 80% dos pacientes 
idosos estivessem em tratamento, as taxas de controle 
foram baixas: 37,6% em Manizales (Colômbia); 
29,5% em Kingston ( Jamaica); 26,5% em Saint-
Hyacinthe (Canadá); 24% em Tirana (Albânia) e 
22% em Natal (Brasil)12. 

Estudos anteriores revelam que a idade avançada 
é um preditor independente de hipertensão não 
controlada19. A alta prevalência de PA não controlada 
nessa população, pelo menos em parte, pode sugerir 
resistência ao tratamento. Além disso, esse resultado 
pode ser parcialmente explicado pelo aumento da 

rigidez arterial e pelo fato de que a idade pode 
refletir o tempo que outros fatores podem levar 
para influenciar o desenvolvimento de hipertensão 
não controlada20.

Além disso, com o avançar da idade, os níveis 
pressóricos tendem a aumentar progressivamente, o 
que dificulta o controle dos níveis tensionais mesmo 
com o uso de medicação anti-hipertensiva21. Firmo et 
al22 ressaltam ainda que a maior idade está relacionada 
a menor comparecimento às consultas médicas e a 
maior irregularidade no uso de medicamentos.

Os resultados que expressam altas taxas de PA 
não controlada encontrada nos participantes também 
podem ser explicados por fatores socioeconômicos 
e socioculturais da população. Embora a baixa 
escolaridade23 e baixa renda24 sejam reconhecidos 
como fatores que podem influenciar o controle da PA, 
no presente estudo não foram encontradas associações 
estatisticamente significativas com o desfecho, o 
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que pode ser explicado, entre outros aspectos, pela 
homogeneidade da população deste estudo.

No presente estudo, as associações estatisticamente 
significativas, observadas no modelo múltiplo, 
entre a PA não controlada e ser do sexo masculino, 
apresentar consumo baixo de bebida alcóolica e ser 
ex-fumante também já foram encontradas em outros 
estudos. A relação entre o sexo masculino e a PA 
não controlada apresenta resultados similares aos de 
Sousa et al25. Em contrapartida, outros autores não 
encontraram diferenças entre os sexos26. Embora 
não seja totalmente compreendido, o sexo pode 
afetar tanto a prevalência quanto a taxa de controle 
da hipertensão27. A diferença pode ser explicada, 
entre outros aspectos, pelo maior nível de atenção 
aos cuidados de saúde e adesão aos tratamentos 
propostos entre as mulheres28 ou à preocupação 
com a saúde27. 

Com relação ao consumo de bebida alcoólica, 
estudos epidemiológicos e clínicos recentes têm 
mostrado que o consumo excessivo de álcool está 
associado ao controle inadequado da hipertensão29. 
Contrapondo-se a esse resultado, este estudo não 
demonstrou associação entre o controle inadequado 
dos níveis de PA e o consumo moderado/alto de 
álcool. É importante ressaltar, porém, que somente 24 
idosos relataram consumo moderado/alto de álcool, 
o que pode não ter sido suficiente para evidenciar 
diferenças nas análises realizadas. 

De fato, vários relatos já demonstraram que 
o consumo regular e moderado de álcool está 
associado a uma diminuição no risco geral de doença 
cardiovascular. Esta diminuição é devida aos efeitos 
benéficos do vinho nas lipoproteínas e nos fatores 
de coagulação. No entanto, é importante destacar 
que o consumo frequente de álcool não tem efeito 
positivo nos valores da PA, mas está associado ao 
aumento da hipertensão30. 

Em relação ao tabagismo, estudo de Rajati et al.31 
também encontraram associação estatisticamente 
significativa entre tabagismo (ex-fumantes) e PA 
não controlada. As evidências mostram que a 
relação entre tabagismo e hipertensão está mais 
relacionada ao tempo de fumar e ao consumo de 
cigarros ao longo da vida do que ser fumante atual32. 

No nosso estudo, a maior prevalência de PA não 
controlada entre os idosos ex-fumantes em relação 
aos fumantes pode ser explicada pelo fato destes 
idosos terem sido orientados a adotar um estilo de 
vida mais saudável. Por orientação médica, devido 
aos prejuízos causados pelo tabagismo, o grupo de 
ex-fumantes pode ter abandonado o hábito de fumar 
em função do tratamento de hipertensão. Assim, 
casos prevalentes de PA não controlada pararam 
de fumar após orientação médica, o que configura 
uma causalidade reversa.

No presente estudo, a perda da significância 
estatística nas associações da PA não controlada com 
o sexo, o consumo de álcool e o tabagismo após a 
inclusão da variável adesão ao tratamento no modelo 
de regressão reforça a importância desta variável 
para o desfecho. A associação estatisticamente 
significativa entre a baixa adesão à medicação anti-
hipertensiva e a PA não controlada é consistente 
com estimativas encontradas em outros estudos33. 
Essa congruência está em conformidade com a 
literatura, onde ressalta-se que uma boa adesão à 
medicação anti-hipertensiva é essencial para controlar 
a hipertensão e reduzir a PA34.

Um achado importante neste estudo é que a 
maioria dos participantes referiram que necessitam 
comprar os medicamentos anti-hipertensivos. Nos 
casos em que os medicamentos não estão disponíveis 
na rede do SUS, os pacientes precisam obtê-los por 
meio de outras fontes, o que exige recursos financeiros 
para pagamento direto por esses medicamentos e 
aumenta ainda mais a possibilidade de não adesão 
em virtude da baixa renda.

Sabe-se ainda que os idosos com menos recursos 
financeiros, intelectuais e sociais encaram a velhice 
com dificuldades nas atividades diárias, com 
conformismo e como sendo uma fase associada a 
perdas, o que também pode justificar a não adesão 
ao tratamento, já que este requer comprometimento 
e entendimento por parte da pessoa doente35.

A força deste estudo está na investigação de fatores 
sociodemográficos, econômicos e clínicos, incluindo 
avaliação da adesão ao tratamento medicamentoso 
que permitem abordar uma maior variabilidade de 
fatores associados à PA não controlada e, assim, 
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subsidiar os profissionais de saúde para melhor 
manejo e controle da doença. Além disso, as medidas 
da pressão arterial foram obtidas por mensuração 
direta, realizada no domicilio dos participantes, 
por uma equipe de entrevistadores treinados, 
aspectos que contribuem para a qualidade e maior 
confiabilidade dos dados.

As limitações do estudo incluem seu desenho 
transversal que não permite estabelecer relações de 
causa e efeito, como também a possibilidade de viés 
de falsa resposta ao coletar dados socioeconômicos 
e de estilo de vida, como a renda por domicílio, o 
consumo de álcool, fumo e atividade física. Outra 
limitação relaciona-se ao fato de que o estudo foi 
realizado com uma amostra específica de idosos 
hipertensos, em sua maioria com baixa escolaridade 
e renda, atendida na atenção básica da região 
centro sul do estado do Piauí, que pode limitar a 
generalização dos resultados. Além disso, outros 
fatores importantes de relevância para o controle da 
PA, como inércia terapêutica e hipertensão resistente, 
não foram avaliados no presente estudo.

CONCLUSÃO

Em conclusão, destaca-se que dentre os fatores 
sociodemográficos, comportamentais e relacionados 
à adesão ao tratamento, nossos resultados mostram 

que há uma forte associação entre PA não controlada 
e baixa adesão ao tratamento medicamentoso. 

Esses resultados enfatizam a necessidade de 
intervenções eficientes da ESF para melhor controle 
da PA em pessoas idosas hipertensas. No âmbito da 
atenção básica, estratégias para o manejo adequado 
da hipertensão, o que inclui a realização de ações de 
prevenção e monitoramento, bem como o melhor 
gerenciamento da doença, com planos de tratamento 
ajustados e apropriados a cada indivíduo, são essenciais 
para a obtenção dos benefícios do tratamento e 
redução de danos e complicações à saúde.

Os dados trazem implicações em vários aspectos 
importantes a serem abordadas em estudos futuros 
no sentido de compreender os fatores associados ao 
controle inadequado de PA nessa população. Assim, 
o estudo traz contribuições que podem subsidiar o 
aprimoramento de estratégias para acompanhamento 
da hipertensão e, portanto, a atenção adequada à 
saúde da pessoa idosa. A realização de pesquisas 
futuras para investigação de fatores de risco para PA 
não controlada em hipertensos, considerando uma 
abordagem específica por idade é fundamental para 
esclarecer muitos dos desafios relacionados à saúde 
pública, uma vez que a hipertensão é um importante 
contribuinte para a carga global de doenças.

Editado por: Yan Nogueira Leite de Freitas
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