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Resumo

Fundamento: O diagnóstico, tratamento e controle da hipertensão arterial são fundamentais para a redução de 
eventos cardiovasculares, especialmente em idosos. No Brasil são escassos os estudos que identificaram essas taxas 
especificamente na população idosa.

Objetivo: Verificar a prevalência, taxas de tratamento e controle da hipertensão arterial entre idosos da zona urbana de 
uma capital brasileira.

Métodos: Estudo transversal de base populacional, com amostragem aleatória por conglomerado, realizado com 912 idosos 
(maiores de 60 anos), residentes na zona urbana de Goiânia. Variáveis preditoras: idade, sexo, aspectos socioeconômicos e estilo 
de vida. Medidas da pressão arterial (PA) realizada em domicílio; hipertensão arterial (HA) igual a PA sistólica e/ou diastólica 
maior ou igual a 140/90mmHg ou usando anti-hipertensivos (variável dependente). Foram avaliadas taxas de tratamento e 
controle de HA. Análise de associação dos desfechos com regressão logística multivariada e nível de significância de 5%.

Resultados: Prevalência de hipertensão arterial total foi de 74,9%, sendo maior entre os homens 78,6% (OR 1,4; 
IC95%1,04–1,92); A taxa de tratamento foi de 72,6%, com taxas superiores entre os fumantes (OR 2,06; IC 95% 
1,28–3,33). A taxa de controle total foi de 50,8%, maior entre as mulheres (OR 1,57; IC 95% 1,19– 2,08).

Conclusões: As taxas de prevalência foram elevadas. Taxas de tratamento e controle foram baixas e mostraram associação 
com sexo, faixa etária e estilo de vida, indicando necessidade de intervenções precoces e individuais. (Arq Bras Cardiol. 
2019; 112(3):271-278)

Palavras-chave: Hipertensão/epidemiologia; Hipertensão/prevenção e controle; Prevalência; Idoso; Pressão Arterial; 
Estudos Transversais.

Abstract
Background: The diagnosis, treatment and control of arterial hypertension are fundamental for a reduction in cardiovascular outcomes, 
especially in the elderly. In Brazil, there are few studies that specifically identified these rates in the elderly population. 

Objective: To verify rates of prevalence, treatment and control of hypertension in elderly people living in the urban area of a Brazilian capital city.

Methods: A cross-sectional, population-based, randomized, cluster-based study with 912 non-institutionalized elderly individuals (≥ 60 years), 
living in urban areas in the city of Goiania, Midwest Brazil. Predictor variables were: age, gender, socioeconomic and lifestyle aspects. 
Blood pressure measurements were performed at home; patients were considered as having arterial hypertension when SBP and/or DBP 
≥ 140/90 mmHg or when using antihypertensive drugs (dependent variable). Rates of hypertension treatment and control were evaluated. 
Variable association analyses were performed by multivariate logistic regression and level of significance was set at 5%.

Results: The prevalence of arterial hypertension was 74.9%, being higher (78.6%) in men (OR 1.4, 95% CI: 1.04-1.92); the treatment rate was 
72.6%, with higher rates being observed in smokers (OR 2.06, 95% CI: 1.28-3.33). The rate of hypertension control was 50.8%,being higher 
in women (OR 1.57, 95% CI: 1.19-2.08).

Conclusion: The prevalence rates were high. Treatment and control rates were low and associated with gender, age and lifestyle, indicating 
the need for early and individual interventions. (Arq Bras Cardiol. 2019; 112(3):271-278)

Keywords: Hypertension/epidemiology; Hypertension/prevention and control; Prevalence; Aging; Blood Pressure; Cross-Sectional Studies.
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Introdução
Apesar de fácil diagnóstico e tratamentos disponíveis, a 

hipertensão arterial (HA) ainda é uma doença subdiagnosticada e 
com baixas taxas de controle.1,2 Informações sobre a prevalência, 
conhecimento do diagnóstico, tratamento e controle entre 
idosos são escassas em países em desenvolvimento, mesmo 
que sejam reconhecidas como necessárias objetivando o 
monitoramento e desenvolvimento de estratégias efetivas para 
o controle da HA.2

No Brasil, a partir da década de 1970 observou-se 
uma transformação do perfil demográfico da população, 
passando-se de uma sociedade majoritariamente rural, 
com famílias numerosas e jovens, para uma sociedade 
principalmente urbana e com maior proporção de idosos.3

A prevalência da HA aumenta à medida em que se muda a 
faixa etária analisada. No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde 
apontou uma prevalência de 44,4% de HA dos 60 aos 64; 52,7% 
dos 65 aos 74 e de 55,5% para aqueles com 75 anos ou mais.4 
Estudo realizado no Tibet identificou progressivo aumento dessa 
taxa, com variação de 19% na faixa de 40 anos e 78,1% na faixa 
acima de 70 anos.5 Por outro lado, as taxas de conhecimento do 
diagnóstico, tratamento e controle foram baixas.6

Observa-se que na população idosa brasileira, pouco tem 
sido analisado além dos dados de prevalência.7-10 Inquéritos 
populacionais brasileiros dos últimos 20 anos, considerando 
população adulta acima de 20 anos, apontaram prevalência de 
HA variando de 28,5% na região sudeste11 e de até 53,2% na 
região norte do país.12 Nesse último estudo foi identificada taxa 
de conhecimento diagnóstico de 63,1% e de tratamento de 
85,4%,12 mas não especificamente entre os idosos. Não foram 
identificados estudos de base populacional que analisassem todas 
essas taxas entre a população idosa no Brasil e esta ausência de 
informações tem sido um obstáculo no desenvolvimento de 
políticas públicas de saúde para essa população.

O objetivo desse estudo foi analisar a prevalência, 
tratamento e controle da HA e a associação com hábitos de 
vida entre idosos, residentes na zona urbana de uma capital 
da região central do Brasil.

Métodos
Trata-se de estudo transversal de base populacional, por 

meio de inquérito domiciliar e amostragem aleatória por 
conglomerados, recortado do projeto matriz “Situação de 
saúde da população idosa do município de Goiânia-GO”, 
vinculado à Rede de Vigilância à Saúde do Idoso no Estado 
de Goiás (REVISI)”. Os detalhes metodológicos e de cálculo 
amostral foram descritos em publicações prévias.13,14

Foi desenvolvido pela Universidade Federal de Goiás, 
Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia e Secretaria 
de Estado da Saúde de Goiás, por meio da REVISI, com 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Goiás (Protocolo nº 050/2009) em consoante à 
Declaração de Helsinki.

Foi realizado inquérito epidemiológico, com a participação 
de pessoas com 60 anos ou mais, vivendo em seus domicílios 
e residentes na zona urbana do município de Goiânia.  
A amostra foi calculada considerando a população de idosos 

em 7% do total de 1.249.645 habitantes, no ano base 2007,15 
uma frequência estimada de 30% (menor frequência esperada 
entre as variáveis investigadas no projeto matriz) intervalo de 
confiança (IC) de 95%, nível de significância de 5%, precisão 
absoluta de 5%. À amostra calculada (n = 823) foram 
acrescidos 11% para reposição de perdas, e foram investigados 
934 idosos. Do total de 934 questionários, foram excluídos 22 
por inconsistência de dados, ficando a amostra final composta 
por 912 idosos.

A área do estudo foi definida a partir dos setores censitários 
(SC). As unidades amostrais foram os domicílios e os idosos nas 
unidades elementares de observação. Primeiramente, foram 
identificados os SC utilizando Mapa Urbano Básico Digital 
de Goiânia como layer básico. O processo de amostragem 
baseou-se nos mapas de quadras e lotes das regiões selecionadas 
e foi realizada em múltiplos estágios a partir da identificação dos 
SC definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE).16 Foram sorteados 56 SC, com estimativa de alcançar, 
em média 17 idosos em cada SC.

Os dados foram coletados com moradores que estivessem 
presentes no momento da visita do entrevistador e que 
aceitassem participar da pesquisa, assinando o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Se, durante a coleta de 
dados, duas casas consecutivas com idosos residentes, fossem 
identificadas, a segunda casa era excluída para minimizar o 
efeito de conglomerado e vizinhança. Foram considerados 
critérios de inclusão no estudo: idade superior a 60 anos 
e ser morador do domicílio. Foram excluídos idosos que, 
embora estivessem no domicílio no momento da entrevista, 
não eram residentes locais ou estavam impossibilitados de 
responder por qualquer motivo (demência, inconsciência). 
Nesses casos aquele domicílio era desconsiderado e 
passava-se para o próximo.

As entrevistas foram conduzidas por pesquisadores 
devidamente treinados para a aplicação de formulários 
do estudo e também padronização dos procedimentos a 
serem executados na coleta de dados. As entrevistas foram 
realizadas no período de novembro de 2009 a abril de 2010, 
considerada a linha de base para a Rede de Vigilância à Saúde 
do Idoso na capital. Maiores detalhes do método podem ser 
verificados em publicação prévia.17

No momento da coleta de dados foram obtidas informações 
sobre idade, sexo, dados socioeconômicos (escolaridade, 
estado civil e renda familiar), fatores de risco modificáveis 
(atividade física, tabagismo, consumo de álcool), informações 
sobre tratamento da HA e realizada aferição da PA.

A PA foi aferida com utilização de aparelhos automáticos 
da marca OMRON, modelo HEM-705CP, seguindo o 
protocolo das Diretrizes Brasileiras.18 Eram realizadas 
três medidas, no mesmo braço, com a pessoa sentada, 
obedecendo um intervalo de tempo de 3 a 5 minutos e 
utilizadas as duas últimas medidas para o cálculo da média, 
desde que não houvesse diferença entre elas superior a 
4 mmHg. Esse cuidado foi tomado para diminuir a dispersão 
dos dados. Ressalta-se que foram utilizadas braçadeiras 
adequadas a medida da circunferência dos braços, com 
aplicação de tamanhos (padrão, obeso, infantil) que 
cobrissem dois terços da extensão do braço.18
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Figura 1 – Fluxograma da amostra avaliada identificando participantes normotensos e hipertensos; aqueles em tratamento e sem tratamento para hipertensão e com 
e sem controle pressórico. Goiânia, Goiás, 2010.

Amostra total
n = 912 (100%)

Normotensos
n = 229 (25,2%)

Hipertensos
n = 683 (74,9%)

Em tratamento
n = 496 (72,7%)

Ausência de tratamento
n = 187 (27,3%)

Sem controle pressórico
n = 244 (49,2%)

Com controle pressórico
n = 252 (50,8%)

Para a identificação da prevalência foi considerado 
hipertenso todo idoso que, durante a coleta de dados a PA 
apresentasse valores de pressão sistólica ≥ 140 mmHg ou a 
pressão diastólica ≥ 90 mmHg ou aqueles idosos que relatavam 
uso regular de anti-hipertensivos, independentemente do 
valor pressórico no momento da entrevista.18

Foram considerados sob tratamento para a HA todos que 
referiram uso de anti-hipertensivo na época da coleta de dados 
e apresentaram a receita ou as caixas dos medicamentos para 
serem conferidas.

O indivíduo foi considerado com valores pressóricos 
controlados quando referisse tratamento e o valor da média 
das medidas da PA fosse inferior a 140/90 mmHg.

O consumo de tabaco foi classificado em três grupos: 
ex-fumantes, independentemente do tempo que estivesse 
sem fumar, não fumante para aqueles que nunca fumaram, 
e fumantes aqueles que fumavam atualmente. Consumo de 
álcool foi identificado de acordo com a resposta do idoso 
em dois grupos: aqueles que referiram consumir, mesmo que 
ocasionalmente e aqueles que referiram não consumir em 
nenhum momento. Foi considerado não sedentário aquele que 
referisse atividade física regular (três ou mais vezes por semana) 
e sedentário aquele que praticasse atividade física menos que 
três vezes por semana ou que não praticasse.

Análise estatística
As variáveis quantitativas foram apresentadas com suas 

médias e medianas, desvios-padrão e IC 95%; as variáveis 
categóricas foram apresentadas, de acordo com suas 
frequências, com números absolutos e percentagens. A análise 
da normalidade de distribuição dos dados foi efetuada com 
aplicação do teste Kolmogorov-Smirnov.

Para a análise dos dados foi utilizado o programa SPSS-IBM 
versão 23 e foram calculadas as médias e razão de chances 
(Odds ratio), prevalências da HA, taxas de tratamento e 
controle, com IC de 95%. Foi utilizado o teste qui-quadrado 

para analisar a associação entre a hipertensão e as variáveis 
categóricas e o teste U de Mann Whitney de amostras 
independentes para analisar associação entre variáveis 
quantitativas contínuas não paramétricas.

A análise de regressão logística múltipla foi usada para 
estimar o efeito independente das variáveis sobre desfechos 
como prevalência da HA, tratamento e controle da doença. 
Foram testadas, nos modelos de regressão logística múltipla, 
as variáveis que, na análise bivariada, apresentaram p < 0,20. 
Todos os testes estatísticos foram feitos considerando um nível 
de significância de 5%.

Resultados
Do total de 912 idosos, 683 (74,9%) eram hipertensos, 

destes 72,6% faziam tratamento para HA e, entre os 
hipertensos que tratavam, 50,8% apresentaram controle 
pressórico (Figura 1).

Da amostra total (n = 912), 62,1% eram do sexo feminino. 
A média de idade foi de 71,5 anos (DP ± 8,3), e mediana de 
70 anos (Tabela 1).

A prevalência de HA foi 74,9% (n = 683), dos quais 431 
idosos foram identificados com PA maior ou igual a 140  
e/ou 90 mmHg e 252 idosos com valores pressóricos dentro 
da normalidade, porém referiram uso de medicamentos 
anti-hipertensivos. Houve diferença da prevalência entre os 
sexos, sendo 39,8% nos homens e 60,2% em mulheres.

A prevalência da hipertensão sistólica isolada (HSI) foi de 
29,2% no total, sem diferença entre os sexos e significativamente 
maior na faixa etária de 70 a 80 anos (112;42,1%) quando 
comparada com a faixa etária de 60 a 70 anos (94; 35,3%), 
com razão de prevalência igual a 1,75 (IC95% 1,38 – 2,20).

Do total de 431 que foram identificados com valores 
pressóricos alterados, 187 (43,4%) desconheciam o 
provável diagnóstico da HA e não tratavam. Dentre os 
683 considerados hipertensos, 496 (72,6%) referiram ao 
uso regular de medicamentos anti-hipertensivos, sendo 
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Tabela 1 – Características gerais dos idosos segundo a condição hipertensão arterial. Goiânia, Goiás, Brasil, 2010

Variáveis
Hipertensos n = 683 Não hipertensos n = 229

p
Total n = 912

Mediana
(Intervalo Interquartil)

Mediana
(Intervalo Interquartil)

Mediana
(Intervalo Interquartil)

Idade (anos) 70,0 (64,0 – 77,0) 70,0 (66,0 – 77,5) 0,275** 70,0 (65,0 – 77,0)

PAS (mmHg) 144,0 (126,0 – 158,0) 124,0 (114,0 – 132,5) < 0,001** 136,5 (123,0 – 152,0)

PAD (mmHg) 81,0 (73,0 – 89,0) 73,0 (66,5 – 79,4) < 0,001** 79,4 (70,0 – 87,0)

n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,043†

Homens 272 (39,8) 74 (32,3) 346 (37,9)

Mulheres 411 (60,2) 155 (67,7) 566 (62,1)

Faixa etária 0,906†

60 |-- 70 335 (49,0) 106 (46,3) 441 (48,4)

70 |-- 80 222 (32,5) 79 (34,5) 301 (33,0)

80 |-- 90 110 (16,1) 38 (16,6) 148 (16,2)

90 + 16 (2,3) 6 (2,6) 22 (2,4)

Estado civil 0,730†

Casado 330 (48,3) 118 (51,5) 448 (49,1)

Solteiro 69 (10,1) 19 (8,3) 88 (9,6)

Viúvo 220 (32,2) 73 (31,9) 293 (32,1)

Divorciado 61 (8,9) 19 (8,3) 80 (8,8)

Escolaridade 0,831†

Analfabeto 107 (15,7) 34 (14,8) 141 (15,5)

Nunca foi a escola/sabe ler 34 (5,0) 10 (4,4) 44 (4,8)

Primário completo/incompleto 324 (47,4) 106 (46,3) 430 (47,1)

Ensino médio completo/ incompleto 144 (21,1) 50 (21,8) 194 (21,3)

Superior completo/incompleto 67 (9,8) 24 (10,5) 91 (10,0)

Renda (em SM*) 0,173†

< 1 SM 210 (30,8) 54 (23,6) 264 (29,0)

1SM |--- 2SM 284 (41,6) 110 (48,0) 394 (43,2)

2 SM|--- 4SM 118 (17,3) 43 (18,8) 161 (17,7)

4SM + 70 (10,3) 22 (9,6) 92 (10,1)

Tabagismo 0,240†

Sim 73 (10,7) 16 (7,0) 89 (9,8)

Não 368 (54,1) 132 (57,9) 500 (55,1)

Ex-fumante 239 (35,1) 80 (35,1) 319 (35,1)

Alcoolismo 0,243†

Sim 147 (21,8) 38 (16,7) 185 (20,5)

Não 459 (68,0) 162 (71,4) 621 968,8)

Ex-alcoolista 69 (10,2) 27 (11,9) 96 (10,6)

Atividade Física 0,374†

Sim 206 (30,2) 73 (31,9) 279 (30,6)

Não 466 (68,2) 155 (67,7) 621 (68,1)

Não respondeu 11 (1,6) 1 (0,4) 12 (1,3)

 *SM: salário mínimo (valor R$ 510,00 – ano 2010); † Teste Qui-quadrado; **Teste U de Mann Whitney de amostras independentes.
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Tabela 2 – Prevalência, tratamento e controle da hipertensão arterial entre idosos em uma capital brasileira. Goiânia, Goiás, 2010

Variáveis Taxa de Prevalência
(n = 683) (IC 95%)

Taxa de tratamento
(n = 496) (IC 95%)

Taxa de controle
(n = 252) (IC 95%)

Total 74,9 (69,2 – 75,9) 72,6 (69,2 – 75,9) 50,8 (44,8 – 53,6)

Sexo

Homens 78,6 (74,1 – 82,7) 67,6 (61,9 – 73,0) 44,0 (37,0 – 51,3)

Mulheres 72,6 (68,8 – 76,2) 75,9 (71,6 – 79,9) 54,8 (49,2 – 60,3)

Valor de p 0,043 0,018 0,020

Faixa etária

60 |-- 70 76,0 (71,8 – 79,8) 74,9 (70,1 – 79,4) 57,8 (51,6 – 63,8)

70 |-- 80 73,8 (68,6 – 78,5) 68,9 (62,6 – 74,8) 39,2 (31,7 – 47,1)

80 |-- 90 74,3 (66,8 – 80,9) 70,9 (61,9 – 78,8) 51,3 (40,2 – 62,2)

90 + 72,7 (51,7 – 88,1) 87,5 (64,5 – 97,8) 50,0 (25,1 – 74,9)

Valor de p 0,906 0,224 0,004

Estado civil

Casado 73,7 (69,4 – 77,6) 73,6 (68,7 – 78,2) 51,4 (45,2 – 57,7)

Solteiro 78,4 (68,9 – 86,1) 72,5 (61,1 – 82,0) 50,0 (36,3 – 63,7)

Viúvo 75,1 (69,9 – 79,8) 70,9 (64,6 – 76,6) 46,8 (39,1 – 54,6)

Divorciado 76,3 (66,0 – 84,6) 72,1 (59,9 – 82,3) 63,6 (48,7 – 76,8)

Valor de p 0,730 0,803 0,364

Escolaridade

Analfabeto 75,9 (68,3 – 82,4) 68,2 (59,0 – 76,5) 46,6 (35,4 – 58,0)

Nunca foi a escola/sabe ler 77,3 (63,2 – 87,8) 55,9 (39,1 – 71,8) 31,6 (13,9 – 54,5)

Primário completo/incompleto 75,3 (71,1 – 79,2) 73,8 (68,8 – 78,3) 53,6 (47,2 – 59,8)

Ensino médio completo/ incompleto 74,2 (67,7 – 80,0) 74,3 (66,7 – 80,9) 50,5 (41,0 – 59,9)

Superior completo/incompleto 73,6 (63,9 – 81,9) 79,1 (68,2 – 87,6) 54,7 (41,2 – 67,7)

Valor de p 0,986 0,104 0,359

Renda (em SM)

< 1 SM 79,5 (74,4 – 84,1) 74,3 (68,1 – 79,8) 55,8 (47,9 – 63,4)

1SM |--- 2SM 72,1 (67,5 – 76,3) 72,9 (67,5 – 77,8) 44,9 (38,2 – 51,8)

2 SM|--- 4SM 73,3 (66,1 – 79,7) 70,3 (61,6 – 78,1) 51,8 (41,1 – 62,4)

4SM + 76,1 (66,6 – 83,6) 71,4 (60,1 – 81,1) 58,0 (44,1 – 71,0)

Valor de p 0,173 0,883 0,141

Tabagismo

Sim 82,0 (73,0 – 89,0) 84,9 (75,3 – 91,8) 46,8 (34,6 – 59,2)

Não 73,6 (69,6 – 77,3) 72,8 (68,11 – 77,2) 51,5 (45,5 – 57,4)

Ex-fumante 74,9 (69,9 – 79,4) 68,6 (62,5 – 74,3) 51,8 (44,2 – 59,4)

Valor de p 0,240 0,024 0,773

Alcoolismo

Sim 79,5 (73,2 – 84,8) 75,5 (68,1 – 81,9) 38,7 (30,2 – 48,0)

Não 73,9 (70,4 – 77,2) 71,2 (67,0 – 75,2) 53,2 (47,8 – 58,6)

Ex-alcoolista 71,9 (62,3 – 80,2) 73,9 (62,6 – 83,2) 58,8 (45,0 – 71,7)

Valor de p 0,243 0,577 0,014

Atividade Física

Sim 73,8 (68,4 – 78,7) 75,2 (69,0 – 80,8) 51,0 (43,1 – 58,8)

Não 75,0 (71,5 – 78,3) 71,2 (67,0 – 75,2) 50,6 (45,2 – 56,0)

Valor de p 0,374 0,285 0,940

SM: salário mínimo (valor R$ 510,00 – ano 2010).
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Tabela 3 – Análise de regressão logística multivariada dos fatores associados com as taxas analisadas

Variáveis Odds Ratio ajustado (IC 95%) Índice de Wald Valor de p

Prevalência de hipertensão arterial

Idade (anos) 1,01 (0,99 – 1,02) 0,25 0,614

Sexo

Feminino 1

Masculino 1,39 (1,04 – 1,92) 4,16 0,041

Renda (em SM)

< 1 SM 1

1SM |--- 2SM 0,79 (0,45 – 1,4) 0,64 0,423

2 SM|--- 4SM 1,17 (0,69 -- 2,00) 0,34 0,559

4SM + 1,12 (1,00 – 1,02) 0,25 0,614

Taxa de tratamento

Idade (anos) 1,00 (0,99 – 1,02) 0,11 0,740

Sexo

Feminino 1

Masculino 1,12 (0,85 – 1,47) 0,66 0,417

Tabagismo

Não/ex-fumante 1

Sim 2,06 (1,28 – 3,33) 3,22 0,003

Taxa de controle

Idade (anos) 0,99 (0,97 – 1,00) 2,30 0,130

Sexo

Masculino 1

Feminino 1,57 (1,19 – 2,08) 9,93 0,002

Ingestão alcoólica

Sim 1

Não 1,41 (1,00 – 1,99) 3,88 0,049

SM: salário mínimo (valor R$ 510,00 – ano 2010).

que os homens apresentavam taxas inferiores (67,6%) a das 
mulheres (75,9%) (Tabela 2).

Entre aqueles que tratavam, 252 (50,8%) apresentavam 
controle da PA (PAS/PAD < 140/90 mmHg), também com 
diferença entre os sexos; as taxas de controle foram maiores 
entre aqueles na faixa etária de 60 a 70 anos (Tabela 2).

Quanto à ingestão alcoólica houve associação com a taxa 
de controle, sendo identificado que entre os alcoolistas, as 
taxas de controle foram menores (Tabela 2).

A análise de regressão logística múltipla mostrou que houve 
associação da prevalência da HA com o sexo masculino 
(OR = 1,39; IC95% 1,04-1,92) e da taxa de tratamento com 
fumantes (2,06; IC95% 1,28-3,33). A taxa de controle associou-se 
com a não ingestão alcoólica (OR = 1,41; IC95% 1,00-1,99) e 
com o sexo feminino 1,57 (1,19-2,08) (Tabela 3).

Discussão
O presente estudo analisou as taxas de prevalência, 

tratamento e controle da HA em uma amostra representativa 

da população de idosos da zona urbana em Goiânia, Brasil.  
A prevalência de HA encontrada foi de 74,9%, sendo mais 
alta do que na população adulta do país apresentada em 
outros estudos em diferentes regiões.8,11,12,19-21 A prevalência 
de HA em indivíduos com idade entre 50 e 70 anos é cerca 
de 6 a 8 vezes maior do que em adultos jovens, idade entre 
18 e 29 anos19-22 consistentes com 16 estudos realizados no 
país, entre 1989 a 2007, que relataram taxas de prevalência 
da HA, entre a população idosa, superiores a 60%.10

Taxas de prevalência semelhantes foram apresentadas 
também em estudo realizado na Polônia, com valores mais baixos 
entre os homens (69,9%; IC95% 65,2 – 74,2) do que entre as 
mulheres (80,2%; IC95% 75,7 – 84,1), a partir dos 80 anos de 
idade. A prevalência para os poloneses maiores de 65 anos 
(PA ≥ 140/90 mmHg) foi de 78,2% (IC 95% 76,4,4–79,8%) 
entre as mulheres e 70,1% (IC95% 68,2% -- 71,8%) entre os 
homens;22 situação contrária ao nosso estudo, onde as mulheres 
apresentaram menores taxas. A diferença de prevalência da HA 
entre os sexos já foi descrita em diversos estudos em diferentes 
países e também a associação com a idade.23-26 Até os 60 anos a 

276



Artigo Original

Sousa et al
Prevalência de hipertensão arterial em idosos

Arq Bras Cardiol. 2019; 112(3):271-278

proporção de mulheres hipertensas é menor, pois contam com a 
proteção hormonal dos estrogênios e, estima-se uma igualdade 
dessas taxas entre os sexos após a menopausa.24

Da mesma forma, em nosso estudo a HSI apresentou taxas 
de prevalência mais elevadas entre aqueles com idade acima 
de 70 anos, sem diferença entre os sexos, o que contrapõe ao 
estudo polonês que encontrou taxas de HSI superiores entre 
os homens acima de 85 anos.22

A taxa de tratamento identificada em nosso estudo foi maior 
entre as mulheres e não mostrou associação com as diferentes 
faixas etárias.6,27,28 Outros estudos, com população de idosos têm 
encontrado maior proporção de pessoas sob tratamento do sexo 
feminino. O tratamento está relacionado ao acesso aos serviços 
de saúde, assim como o nível de conhecimento do diagnóstico e 
a prevalência.28,29 Em nosso país a identificação dessas taxas, seja 
entre a população geral ou em faixas etárias específicas, advém 
de inquéritos populacionais ou estudos pontuais em determinadas 
situações como programas instituídos.30 A dificuldade de acesso e 
atendimento aos serviços de saúde não permitem a oportunidade 
de diagnóstico e tratamento. Isso é ainda mais grave quando se trata 
de pessoas idosas com HA que desconhecem o seu diagnóstico.

As taxas de controle pressórico encontradas em nosso estudo, 
entre aqueles que tratavam, foram baixas e significativamente 
menores entre os homens. De acordo com dados do estudo 
PURE, que analisou dados de 17 países representando cinco 
continentes, as taxas de tratamento e controle em países da 
América do Sul foi inferior àquelas encontradas em nosso estudo, 
mesmo quando se considera a faixa etária específica dos idosos.2

Apesar dos esforços dos profissionais de saúde em todos 
os níveis, as taxas mundiais de controle pressórico são apenas 
razoáveis. O Canadá apresenta taxa de 64,6%,31 a Suíça de 
59,4%,32 os Estados Unidos de 57%33 e a Inglaterra de 37%.34 
No Brasil estas taxas variam entre 22,5% na região Norte11 e 
24,2% na região Centro Oeste.20

Ignorar a PA elevada é um risco à saúde cardiovascular e 
renal, pois aumentam as chances de complicações com risco 
de vida e quanto maior a PA, maior o risco de consequências 
para o coração e vasos sanguíneos nos principais órgãos, tais 
como o cérebro e os rins, independente da faixa etária.29

Conclusões
As taxas de prevalência e tratamento da HA encontradas 

na população desse estudo foram altas, 74,9% e 72,6%. 
Entretanto apenas 50,8% alcançavam metas de controle 
pressórico. As mulheres apresentaram maiores taxas de 
tratamento e de controle que os homens.
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