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ABSTRACT | Introduction: Systemic Arterial 
Hypertension is one of the main causes for the 
development of cardiovascular diseases, and blood 
pressure control is the best alternative for its prevention. 
Objective: To evaluate the prevalence of uncontrolled 
arterial hypertension and its associated factors in 
patients from primary health care units. Methods: A 
cross-sectional study with hypertensive individuals 
from Health Units of the Cabula-Beirú Health District 
in the city of Salvador, Bahia, from March to July 
2013. Bivariate and multivariate analyses using Odds 
Ratio (OR) were performed. The magnitude of the 
association between the variables and uncontrolled 
hypertension was estimated by the calculation of the 
odds ratio (95% CI) and logistic regression. The data 
were analised by the software Stata and the project 
was approved by the Ethics Committee in Research of 
the State University of Bahia. Results: Were included 
297 hypertensive patients aged 18-87 years. Of 
these, 159 (53.5%) had uncontrolled hypertension. 
Low education level (OR=1,71; CI95%: 1,02 – 2,86) 
and family income (OR=4,09; CI95%: 1,03 – 15,21), 
black or brown skin color (OR=2,64; CI95%:0,97 – 
6,32) and obesity (OR=2,37; CI95%: 1,09 – 5,17) 
were associated with poor blood pressure control. The 
presence of concomitant diabetes (OR=0,56; CI95%: 
0,34 – 0,95) was a protective factor. Conclusion: The 
results suggest a high prevalence of uncontrolled 
hypertension and its association with social factors, life 
habits and concomitant pathologies. The knowledge 
of these characteristics may provide more specific 
planning of health promotion and prevention actions 
for these subgroups in Primary Health Care.

Keywords: Hypertension. Control. Prevalence. Primary 
Health Care. Cardiovascular diseases.
 

RESUMO | Introdução: A Hipertensão Arterial 
Sistêmica constitui-se como uma das principais causas 
para o desenvolvimento de afecções cardiovasculares, 
sendo o controle pressórico a melhor alternativa para 
sua prevenção. Objetivo: Avaliar a prevalência de 
Hipertensão Arterial não controlada e seus fatores 
associados em pacientes atendidos em unidades de 
atenção primária. Métodos: Estudo transversal com 
indivíduos em tratamento em Unidades de Saúde do 
Distrito Sanitário Cabula-Beirú na cidade do Salvador, 
Bahia, de março a julho de 2013. Análises bivariadas 
e multivariadas utilizando a regressão logística foram 
realizadas. A magnitude da associação entre as 
variáveis analisadas e o não controle pressórico foi 
estimada pelo cálculo da razão de chances (IC95%) 
e regressão logística. Os dados foram analisados 
pelo programa Stata e o projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do 
Estado da Bahia. Resultados: Destes, 159 (53,5%) 
apresentavam hipertensão arterial não controlada. A 
baixa escolaridade (OR=1,71; IC95%: 1,02 – 2,86) 
e renda familiar (OR=4,09; IC95%: 1,03 – 15,21), a 
cor da pele preta ou parda (OR=2,64; IC95%:0,97 
– 6,32) e a obesidade (OR=2,37; IC95%: 1,09 – 
5,17) se mostraram associados a falta de controle 
dos níveis pressóricos. A presença de diabetes 
concomitante (OR=0,56; IC95%: 0,34 – 0,95) 
configurou-se como fator de proteção. Conclusão: 
Os resultados sugerem uma elevada prevalência de 
hipertensão arterial não controlada e sua associação 
com fatores sociais, hábitos de vida e patologias 
concomitantes. O conhecimento destas características 
pode proporcionar um planejamento mais específico 
de ações de promoção e prevenção de saúde para 
esses subgrupos na Atenção Primária à saúde.

Palavras-chave: Hipertensão. Controle. Prevalência. 
Atenção Primária de Saúde. Doenças cardiovasculares.
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INTRODUÇÃO

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) constitui-
se como uma das principais causas para o 
desenvolvimento de afecções cardiovasculares1,2, 
uma vez que um em cada três adultos no mundo 
apresentam esta condição1. No Brasil, este cenário 
se manifesta de modo semelhante, visto que a HAS 
tem sido detectada de forma cada vez mais precoce 
entre a população brasileira, contribuindo assim para 
o aumento da sua prevalência e agravos decorrentes 
desta patologia2. A HAS possui uma associação 
direta com as demais condições cardiovasculares, a 
exemplo da doença arterial coronariana (DAC) e 
acidente vascular encefálico (AVE)3.

Segundo o DATASUS4 no ano de 2012, a média de 
prevalência de HAS de acordo com as regiões do 
país, variou de 22,3% a 43,9% da população. A 
melhor alternativa para prevenir o desenvolvimento 
de complicações cardiovasculares é o controle dos 
valores pressóricos5.

Na população de hipertensos do país os valores 
pressóricos não controlados podem alcançar até 
71,1%6-9 evidenciando que apesar da manutenção 
da pressão arterial ser relevante esta apresenta 
baixas taxas de controle. As explicações que podem 
justificar a falha de controle pressórico em hipertensos 
ainda não são inteiramente conhecidas6. Alguns 
pesquisadores ratificam apenas a necessidade 
de adesão ao tratamento medicamentoso para 
manter a pressão arterial em valores adequados6,7. 
Entretanto, a obesidade, resistência insulínica, 
tabagismo e ingestão excessiva de álcool são 
algumas das comorbidades e condições existentes 
em hipertensos que podem aumentar a pressão 
arterial, interferir no seu tratamento1,2 e, deste modo, 
contribuir para a elevação do risco cardiovascular2.

Apesar da elevada prevalência e relevância social 
e econômica, não foram identificados estudos que 
verificassem a associação da falta de controle 
pressórico com fatores sócio-econômicos, clínicos e 
relativos à hábitos de vida na cidade do Salvador. 
Nas demais regiões do país estes dados também 
são escassos, principalmente os relacionados ao 
cuidado à saúde na rede de atenção primária5.

A identificação dos fatores associados ao não 
controle pressórico pode auxiliar na redução da 

morbimortalidade, no tempo de permanência no 
serviço de saúde, bem como nos custos relacionados 
a assistência2. Assim, o presente estudo objetivou 
avaliar a prevalência de HAS não controlada e 
seus fatores associados em pacientes atendidos em 
unidades de atenção primária.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal com 
pacientes hipertensos e/ou que faziam uso de 
medicamentos anti-hipertensivos em tratamento em 
unidades de atenção primária do Distrito Sanitário 
Cabula Beirú (DSCB) na cidade do Salvador, 
Bahia. Foram incluídos todos aqueles que estavam 
na unidade no período da coleta, que aceitaram 
participar do estudo e que assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. A amostra foi 
consecutiva, por conveniência. 
          
A coleta foi realizada no período de março a julho 
de 2013 por profissionais da Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS) e por estudantes dos cursos de 
saúde da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), 
todos vinculados ao Programa de Educação pelo 
Trabalho para a Saúde - PET-Saúde. 

Utilizou-se um instrumento semi-estruturado 
desenvolvido pelos pesquisadores e composto 
por blocos de questões sociodemográficas, 
relativas a hábitos de vida, condições clínicas e 
medidas antropométricas. Dentre as variáveis 
sociodemográficas foram incluídas o sexo, a idade 
em anos e a cor da pele que foi definida pelo 
entrevistador e classificada de acordo com o 
IBGE10. Posteriormente, esta variável foi colapsada 
em branca e preta ou parda na fase da análise. 
A situação conjugal foi categorizada em casados 
ou vivendo em união estável e solteiro, separado, 
viúvo ou divorciado. A escolaridade foi definida em 
analfabeto ou 1º grau completo ou incompleto e 2º 
grau completo ou incompleto ou superior.  A renda 
familiar foi categorizada em menor que dois slaários 
mínimos ou maior ou igual a dois salários mínimos.

Considerou-se como pressão arterial sistêmica não 
controlada os valores de PAS≥ 140 mmHg e/ou 
PAD≥ 90 mmHg11 e presença de Diabetes Mellitus 
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(DM), ≥126 mg/dl em jejum12, obtidos a partir da 
aferição pelos profissionais das unidades de saúde e 
informada pelos pacientes, respectivamente.  

Com relação aos hábitos de vida foram questionados 
se os pacientes adicionavam sal à comida pronta, se 
consumiam cinco ou mais porções diárias de frutas, 
hortaliças e cereais por dia13, se ingeriam carne 
vermelha com gordura aparente e frango com pele 
e todas estas variáveis foram consideradas como 
categóricas. 

Verificou-se também se fumavam atualmente e foi 
definido como elevado consumo de bebida alcoolica 
para aqueles que referiram ingerir, pelo menos, 
mais que quatro – para mulheres, e cinco – para os 
homens, doses de bebida em uma única ocasião. O 
nível de atividade física foi classificado de acordo 
com o questionário internacional de atividade física 
(IPAQ)14.  
 
O perfil antropométrico foi avaliado por meio do 
Índice de Massa Corpórea (IMC), e a circunferência 
da cintura (CC) foi mensurada com uma fita métrica 
inelástica. Ambos os dados foram interpretados 
de acordo com a classificação da Organização 
Mundial da Saúde13. 

A magnitude da associação entre as variáveis e o 
não controle pressórico foi estimada pelo cálculo da 
razão de chances (odds ratio, OR), adotando-se o 
intervalo de confiança a 95% (IC95%) como medida 
de precisão. Posteriormente, foram realizadas 
análises multivariadas utilizando-se a regressão 

logística, a partir de um modelo teórico definido a 
priori, discriminando os fatores de risco em blocos 
hierarquizados. A estratégia utilizada para a 
entrada dos blocos de variáveis foi do tipo forward 
(processo anterógrado). Permaneceram no modelo 
as variáveis que mostraram níveis de significância 
estatística, segundo um p < 0,10. O pacote 
estatístico utilizado foi o Stata (versão 10.0). O 
projeto de pesquisa foi aprovado pela Plataforma 
Brasil / CEP UNEB (Parecer 241.434/2013) e 
financiado pelo PRO Saúde/PET-Saúde 2012; 
09656012.0.0000.0057. 

RESULTADOS

Foram incluídos 297 adultos com idade entre 18 e 
87 anos com diagnóstico de Hipertensão Arterial 
Sistêmica e/ou em uso de medicamentos anti-
hipertensivos em tratamento em Unidades de Saúde 
da Família (USF), de Emergência e Unidades Básicas 
de Saúde (UBS). Destes, 159 (53,5%) apresentavam 
níveis tensionais compatíveis com Hipertensão 
Arterial não controlada. 

De acordo com a Tabela 1 verifica-se que os 
indivíduos eram, em maior proporção, do sexo 
feminino (81,5%), na faixa etária de 40 a 59 anos 
(53,2%), solteiros, separados, viúvos ou divorciados 
(52,9%), analfabetos ou que possuíam 1º grau 
incompleto ou completo (71,0%), tinham renda 
familiar inferior a dois salários mínimos (55,9%) e 
eram de cor preta ou parda (92,6%). 

Tabela 1. Prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica não controlada de acordo com as características sociais, 
de estilo de vida e clínicas de pacientes atendidos em Unidades de Saúde do Distrito Sanitário Cabula Beiru, Salvador, Bahia, 2013.
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Com relação aos hábitos de vida, a maioria relatou 
não adicionar sal à comida pronta (75,1%), não 
ingerir 5 porções de frutas, hortaliças e cereais 
por dia (74,4%), não comer carne vermelha com 
gordura aparente (74,1%), não comer frango 
preparado com a pele (91,2%). Constatou-se 
que os indivíduos, majoritariamente, referiram 
não fumar (90,9%), não ingerir bebida alcoólica 
(78,8%) e não realizar atividade física (81,8%). 
Observou-se ainda que 40,7% dos indivíduos 
cursavam com diabetes concomitante a HAS; 39,4% 
possuíam sobrepeso, 39,1% eram obesos e 76,8% 

Tabela 1. Prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica não controlada de acordo com as características sociais, 
de estilo de vida e clínicas de pacientes atendidos em Unidades de Saúde do Distrito Sanitário Cabula Beiru, Salvador, Bahia, 2013. (continuação)

tinham a circunferência da cintura elevada ou muito 
elevada. 

Conforme a Tabela 2 foi verificado que a falta de 
controle da hipertensão arterial se associou com a 
escolaridade mais baixa (OR=1,71; IC95%: 1,02 
– 2,86), renda familiar igual ou inferior a dois 
salários mínimos (OR=4,09; IC95%: 1,02 – 16,43) 
e obesidade (OR=2,31; IC95%: 1,06 – 5,05). Já 
a presença de diabetes concomitante (OR= 0,56; 
IC95%: 0,33 – 0,93) se mostrou como fator de 
proteção para os níveis pressóricos não controlados. 
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Tabela 2. Associação entre Hipertensão Arterial Sistêmica não controlada e fatores sociais, de estilo de vida e clínicos de pacientes 
atendidos em Unidades de Saúde do Distrito Sanitário Cabula Beiru, Salvador, Bahia, 2013. 
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Na Tabela 3 encontram-se dispostos os dados 
relativos ao modelo final da análise de regressão 
logística. Observa-se que ser analfabeto ou ter o 
1° grau completo ou incompleto, ter renda familiar 
inferior a dois salários mínimos e cor da pele preta 
ou parda comportaram-se como fatores de risco 
para pressão arterial não controlada. De modo 
semelhante, indivíduos que tinha sobrepeso e/
ou obesidade apresentavam uma chance de 2,06 

DISCUSSÃO

No presente estudo foi verificado que mais da metade 
dos pacientes atendidos em Unidades de Saúde 
do Distrito Sanitário Cabula Beirú apresentavam 
HAS não controlada. Valores próximos foram 
encontrados em São José do Rio Preto (65,7%) 
por Lessa & Fonseca6 e no município de Salvador 
(60%), por Knight et al7. A alta prevalência de HAS 
não controlada sugere que eventos cardiovasculares 
poderiam estar sendo evitados por meio da melhora 
dos níveis tensionais, uma vez que a redução de 5 
mmHg apenas na pressão sistólica poderia reduzir 
a mortalidade por AVC em 14% e por doenças 
coronárias em 9%5. 

A baixa adesão ao tratamento medicamentoso6,7, 
a severidade da patologia8, a presença de 

e 2,37 vezes maior de apresentarem valores 
pressóricos não controlados quando comparados 
com indivíduos eutróficos, respectivamente. Contudo, 
a presença da Diabetes Mellitus mostrou-se como 
fator de proteção significativamente associado 
a uma menor chance de desenvolver HAS não 
controlada (OR= 0,57; IC95%: 0,34 – 0,95), 
confirmando os achados da análise bivariada. Vale 
ressaltar que foi feito ajuste para sexo e idade.

Tabela 3. Modelo final dos fatores preditores da Hipertensão Arterial Sistêmica não controlada 
em pacientes atendidos em Unidades de Saúde do Distrito Sanitário Cabula Beiru, Salvador, Bahia, 2013.

comorbidades1,2,7, os hábitos de vida não saudáveis 
e a falta de conhecimento do indivíduo sobre a 
doença7 são alguns dos fatores que podem contribuir 
para as baixas taxas de controle pressórico. Nas 
unidades de saúde investigadas, a falta de grupos 
de educação em saúde pode ter contribuído para 
esta frequência tão elevada de ausência de controle 
pressórico. É possível que muitos pacientes tenham 
dificuldade de entendimento do que é dito nas 
consultas médicas e sem o devido esclarecimento 
podem ter dificuldade de entender a cronicidade 
da doença, a posologia recomendada, e a 
necessidade de adotar medidas conservadoras, tais 
como reduzir a quantidade de sal na comida, de 
fazer atividades físicas e controlar o estresse. Vale 
salientar que durante o período da coleta de dados 
as unidades de atenção primária estavam em fase 
de adaptação à uma nova gestão da Secretaria 
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Municipal de Saúde, com mudança de prefeito e 
de legenda partidária. Estes aspectos da gestão 
central motivaram também mudanças na gestão do 
Distrito Sanitário e podem ter contribuído para a 
inoperância dos grupos de educação em saúde.

Observou-se também que ser do sexo masculino se 
configurou como fator de proteção para a HAS não 
controlada. Tal relação não se mostrou presente em 
investigação realizada em Porto Alegre por Souza 
et al15, na qual os homens (75,0%) obtiveram maior 
prevalência de pressão arterial não controlada 
em relação as mulheres (62,4%). Apesar destas 
buscarem em maior frequência os serviços de 
saúde, a instalação da menopausa pode justificar as 
menores taxas de controle pressórico neste grupo15.

A baixa escolaridade também apresentou relação 
com a HAS não controlada na atual pesquisa. Gomes 
et al16 em investigação realizada em Alagoas, 
Maceió, identificaram que 34% dos pacientes com 
formação até o 1º grau completo apresentavam 
níveis tensionais não controlados em comparação 
com apenas 4% entre aqueles que tinham até o 2° 
grau completo. Indivíduos que possuem uma inserção 
sócio-econômica desfavorável podem ser mais 
suscetíveis ao estresse crônico, causando elevação 
dos níveis pressóricos17. Ademais, pacientes com 
baixa escolaridade apresentam maior risco 
de abandono do tratamento da HAS e podem 
demonstrar maior dificuldade de compreensão sobre 
a proposta terapêutica, bem como das mudanças 
comportamentais necessárias para o controle desta 
afecção18.

No estudo em questão, os hipertensos que tinham 
baixa renda obtiveram associação estatisticamente 
significante com os valores pressóricos não controlados. 
De forma similar, em pesquisa realizada com 290 
hipertensos acompanhados na atenção primária, foi 
verificado que os indivíduos com renda inferior ou 
igual a três salários mínimos apresentavam maior 
frequência de HAS não controlada (73,5%) em 
comparação com aqueles que recebiam mais que 
três salários mínimos (26,5%)19. A falta de recursos 
financeiros é um fator que influencia não apenas no 
desenvolvimento dessa patologia como também em 
seu controle e, pode estar relacionada à dificuldade 
de acesso aos serviços de saúde e de compreensão 
das recomendações feitas pela equipe, ocasionando 
em uma baixa adesão ao tratamento20.

Foi verificada uma alta prevalência de indivíduos 
que adicionavam sal à comida pronta e consumiam 
carne vermelha com gordura aparente. Em 
contrapartida, mostrou-se predominante presente 
uma dieta insuficiente em frutas e hortaliças. 
Apesar dessas variáveis não terem apresentado 
associação estatisticamente significante com a HAS 
não controlada, a adoção do plano alimentar 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 
constituído por uma alimentação rica em frutas 
e vegetais, além do conteúdo reduzido de 
colesterol, gordura saturada e sódio, representa 
um fator indispensável para a manutenção de 
níveis adequados de pressão arterial1,2. Indivíduos 
hipertensos que seguem a dieta DASH e possuem 
uma ingestão diária de apenas 1600 mg de sódio, 
podem manisfestar efeitos nos níveis tensionais 
similares ao tratamento medicamentoso21.

Carlsson et al22 constataram que a ingestão diária 
de frutas se configurou como fator de proteção 
para valores tensionais não controlados em homens 
hipertensos (OR=0,59), mas não para as mulheres. 
É possível que as modificações de estilo de vida 
exerçam um impacto mais significativo para a 
prevenção primária da HAS22 e, portanto, as 
consequências de uma baixa qualidade alimentar 
nos valores pressóricos nessa população não sejam 
tão expressivas. Entretanto, a continuidade desse 
hábito pode ocasionar consequências negativas 
para a saúde a longo prazo2.

Foi constatada uma associação estatisticamente 
significante entre a cor da pele preta ou parda e 
níveis tensionais não controlados no trabalho em 
questão. Bosworth et al23 observaram associação 
positiva entre indivíduos afro-americanos e o controle 
pressórico inadequado quando comparados com os 
brancos (OR = 1,70). Estes dados são corroborados 
por Lessa & Fonseca6 em pesquisa realizada com 
hipertensos de baixa renda na cidade do Salvador, 
Bahia. Estes autores verificaram que há um melhor 
controle da HAS em indivíduos de cor da pele 
branca, não sendo constatada diferença significativa 
entre aqueles de cor parda e negra, apesar destes 
apresentarem menores taxas de controle.

Na atual investigação foi observada uma 
associação estatisticamente significante entre 
sobrepeso e obesidade e níveis tensionais não 
controlados. Essa associação foi citada por 
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Lloyd-Jones et al24 em uma pesquisa realizada 
com indivíduos hipertensos que participaram do 
Framingham Heart Study. Após cálculo da razão de 
chances, foi verificado que aqueles com sobrepeso 
e obesidade tinham, respectivamente, 1,26 e 1,55 
mais chance de apresentar níveis não controlados 
de tensão arterial em comparação com indivíduos 
eutróficos. Considerando que a redução de um 
quilograma de peso está associada à diminuição 
de aproximadamente 1mmHg na pressão arterial 
sistólica e diastólica, a perda de peso, em indivíduos 
que apresentam o IMC elevado, configura-se como 
um dos tratamentos não farmacológicos mais 
indicados para o controle da pressão arterial em 
hipertensos24.

A circunferência da cintura elevada foi outra medida 
antropométrica associada com a falta de controle 
dos níveis pressóricos. A HAS está associada ao maior 
acúmulo de gordura abdominal, independente do 
peso corpóreo, já que o excesso de gordura visceral 
pode ser considerado um preditor independente de 
resistência à insulina, contribuindo para o aumento 
dos níveis pressóricos25.

A presença de diabetes concomitante à HAS, 
no atual estudo, foi identificada como fator de 
proteção para níveis pressóricos não controlados. 
O conhecimento de que essa é uma patologia 
comum em indivíduos diabéticos já é consolidada 
na literatura. O controle efetivo da pressão arterial 
pode reduzir o risco destes agravos9. A existência de 
outras patologias associadas à HAS pode contribuir 
para um melhor controle dos níveis tensionais em 
virtude do tratamento mais agressivo empregado 
e a adoção mais efetiva à terapêutica por estes 
pacientes7. Desta forma, pode-se compreender a 
diabetes ter sido fator de proteção para HAS não 
controlada na presente investigação.

Dentre as vantagens para o desenvolvimento do 
atual estudo destaca-se a possibilidade de acesso 
à uma população que é alvo de escassas pesquisas 
e a coleta de dados em campo, em várias unidades 
do Distrito, incluíndo emergências, USF e UBS, que 
possibilitou uma maior abrangência de participantes. 
O treinamento da equipe para a coleta de dados e 
o envolvimento de uma equipe multiprofissional de 
saúde também se configuram como pontos positivos 
do estudo.

Ressalta-se como possíveis limitações a utilização 
da informação da pressão arterial aferida 
pelos profissionais das unidades de saúde, mas 
considerando o treinamento em serviço e a prática 
diária deste procedimento considerou-se a mesma 
como informação confiável. De modo semelhante, 
a glicemia em jejum foi referida pelo participante 
considerando que este dado, para ele, é relevante 
e memorizado por se tartar de evento de saúde 
valorizado no senso comum.

CONCLUSÃO

Os resultados da atual investigação permitem inferir 
que os pacientes atendidos em unidades básicas 
de saúde possuem uma elevada prevalência de 
HAS não controlada. Esta condição está associada 
com fatores sóciodemográficos, antropométricos 
e a ocorrência de patologias concomitantes. Esse 
estudo pode contribuir, de modo mais efetivo, 
para direcionar a identificação e o tratamento 
de pacientes hipertensos que apresentam fatores 
associados à falta de controle pressórico. Ademais, 
o conhecimento destas características pode 
proporcionar um planejamento mais específico de 
ações de promoção e prevenção de saúde para 
esses subgrupos na Atenção Primária, além de servir 
como um instrumento que reafirma a importância do 
controle da pressão arterial como prática comum 
referente ao cuidado do paciente, objetivando 
reduzir os agravos ocasionados por esta condição. 
Nesse sentido, novas pesquisas com maior poder 
analítico devem ser conduzidas para investigar as 
hipóteses encontradas utilizando valores de pressão 
arterial e da glicemia em jejum aferidas em campo 
para as análises e considerando também outras 
variáveis relativas à gestão do cuidado à saúde no 
primeiro nível de atenção do SUS.
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