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Resumo
Fundamento: O controle da pressão arterial (PA) é fundamental na hipertensão arterial (HA).

Objetivo: Conhecer o porcentual de pacientes exigindo metas específicas de controle da PA, atendidos em consultórios 
no Brasil.

Métodos: Cada pesquisador, em número de 291, deveria avaliar, por medida convencional da PA, em cinco dias 
consecutivos, os dois primeiros pacientes atendidos. Determinou-se o número de hipertensos tratados por, pelo menos, 
quatro semanas, e com controle da pressão arterial, de acordo com as metas desejadas para o grupo de risco a que 
pertenciam.

Resultados: Foram avaliados 2.810 pacientes, em 291 centros. Os indivíduos obedeceram à seguinte distribuição, por 
grupo: A (HA estágios 1 e 2, risco adicional baixo e médio) = 1.054 (37,51%); B (HA e PA limítrofe, risco adicional 
alto) = 689 (24,52%); C (HA e PA limítrofe risco adicional muito alto, incluindo diabéticos) = 758 (26,98%) e D (HA 
com nefropatia e proteinúria > 1 g/l) = 309 (11%). As médias de PA na população foram: 138,9 ± 17,1 e 83,1 ± 10,7 
mmHg. Fatores relacionados ao menor controle da PA: idade, circunferência abdominal, diabete, tabagismo e doença 
coronariana. Os porcentuais de controle da PA em cada um dos grupos foram, respectivamente: 61,7; 42,5; 41,8 e 32,4.

Conclusão: O baixo controle da PA segundo as metas predefinidas, como explicitado nos resultados, reforça a 
necessidade de medidas que promovam melhores taxas de controle. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):663-670)

Palavras-chave: Pressão arterial/efeitos de drogas, anti-hipertensivos/uso terapêutico.

Abstract
Background: Blood pressure (BP) control is crucial in arterial hypertension (AH).

Objective: To determine the percentage of patients requiring specific BP control goals treated in medical offices throughout Brazil.

Methods: Each researcher, from a total number of 291, had to evaluate, through conventional BP measurement performed during five 
consecutive days, the two first patients treated on that day. We determined the number of hypertensive patients treated for at least four weeks 
who presented BP control, according to the goals established for the risk group they belonged to.

Results: A total of 2,810 patients were assessed in 291 centers. The individuals were divided in groups as follows: A (AH stages 1 and 2, low and 
moderate additional risk) = 1,054 (37.51%); B (AH and borderline BP, high additional risk ) = 689 (24.52%); C (AH and borderline BP, very high 
additional risk, including diabetic patients) = 758 (26.98%) and D (AH with nephropathy and proteinuria > 1 g/l) = 309 (11%). The BP means 
in the population were: 138.9 ± 17.1 and 83.1 ± 10.7 mmHg. Factors associated with a worse BP control were: age, abdominal circumference, 
diabetes, smoking and coronary disease. The BP control percentages in each of the groups were, respectively: 61.7; 42.5; 41.8 and 32.4%.

Conclusion: The low BP control according to the predefined goals, as demonstrated in the results, reinforces the necessity to establish measures 
to promote better control rates. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):623-630)
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Introdução
Hipertensão arterial (HA) é doença direta ou indiretamente 

responsável pelas altas taxas de morbidade e mortalidade 
decorrentes das doenças cardiovasculares (DCV)1. Esse cenário 
é comum em todo o mundo.

O risco de eventos cardiovasculares, em decorrência da 
HA, é crescente a partir de médias de 115 x 75 mmHg. 
Para cada 20 mmHg acrescidos à pressão arterial sistólica 
(PAS) ou 10 mmHg para a pressão arterial diastólica (PAD), 
pode-se observar o dobro do risco, tanto para a ocorrência 
de doença arterial coronariana (DAC) como para acidente 
vascular encefálico (AVE)2. 

Por isso, as classificações do comportamento da pressão 
arterial têm sido atualmente mais rigorosas, considerando-se 
valores inferiores a 140 x 90 mmHg como necessários para 
determinados grupos de pacientes. A tabela 1 exibe os níveis 
de PA, segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (V 
DBH)3, para cada grupo segundo seu grau de risco.

Não restam dúvidas de que o controle da pressão 
arterial (PA) está diretamente ligado à redução dos agravos 
decorrentes da HA4. Assim, é de grande importância que 
os pacientes com elevação da PA sejam tratados para que 
possam usufruir os benefícios decorrentes do tratamento 
anti-hipertensivo5.

Apesar, contudo, de evidências, tanto demonstrando 
os riscos da hipertensão arterial quanto os benefícios do 
seu tratamento, ainda é pequeno o número de pacientes 
diagnosticados, sob tratamento e com PA controlada em 
todo o mundo1,6.

Estudos têm demonstrado que os benefícios do tratamento 
da HA são maiores quando o controle é mais rigoroso7. Nesse 
contexto, diretrizes orientando cuidados para os pacientes com 
HA apontam valores de PA a serem atingidos com o tratamento 
em grupos específicos com hipertensão arterial8 (tab. 1).

Essa preocupação tem sido universal e pode ser observada 
em estudos recentemente publicados9.

No Brasil não dispomos de dados de prevalência de 
hipertensão arterial na população em geral, bem como dos 
níveis de controle de pacientes que estão sob tratamento, nas 
condições dessa população estudada. Igualmente não há dados 

que expressem o controle da PA em subgrupos específicos. 
Este estudo foi delineado para avaliar o porcentual de 

pacientes sob tratamento anti-hipertensivo que estão dentro 
das metas estabelecidas para a sua condição específica, 
pertencentes a essas quatro categoriais predefinidas, em 
consultórios médicos e ambulatórios no Brasil.

Métodos
A coleta de dados e as avaliações foram realizadas entre 

fevereiro e junho de 2008, com prévia aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa do HC-FMRP-USP, para a realização do 
estudo em múltiplos centros, como proposto no protocolo 
apresentado.

Foram avaliados 2.810 indivíduos por 291 médicos 
pesquisadores, clínicos gerais, cardiologistas ou nefrologista, 
de clínicas, ambulatórios ou serviços de hipertensão 
arterial, distribuídos pelas quatro macrorregiões do país em 
porcentagens estabelecidas segundo as concentrações de 
médicos cardiologistas, da seguinte forma: regiões Norte-
Nordeste 13,5%; Centro-Oeste 6,5; Sudeste 68% e Sul 12%.

O protocolo determinava que cada pesquisador avaliasse, 
durante cinco dias consecutivos, os dois primeiros pacientes 
atendidos que cumprissem os critérios de inclusão. Foram 
avaliados pacientes provindos de convênios médicos, 
incluindo o SUS, ou mesmo pertencentes à clínica privada 
com acesso gratuito ou não à medicação.

Características do estudo
Estudo observacional com dados obtidos em pacientes 

atendidos em clínicas e consultórios médicos no Brasil. 
O protocolo não previa intervenção terapêutica, objetivando 

tão somente observar, dentre outros, os seguintes aspectos:
1. Número relativo de pacientes sob tratamento com 

pressões arteriais sistólica e diastólica < 140 x 90 mmHg, 
respectivamente, independentemente de sua condição clínica. 

2. Número relativo de pacientes hipertensos e, por pelo 
menos quatro semanas, com o controle da pressão arterial 
sistólica e diastólica, de acordo com as suas metas individuais, 
como estabelecido na tabela 1. 

3. Frequência das condições clínicas associadas aos 
pacientes avaliados.

4. Pacientes em tratamento com monoterapia.
5. Pacientes em tratamento com associação de 

medicamentos anti-hipertensivos.

Inclusão e exclusão

Critérios de inclusão
- Idade ≥ 21 anos e < 80 anos de qualquer gênero;
- Diagnóstico clínico confirmado de hipertensão em 

tratamento atual com medicamento anti-hipertensivo 
(monoterapia, combinação fixa ou combinação aberta), de 
acordo com histórico clínico.

- Estar em uso regular de medicação anti-hipertensiva há, 
pelo menos, quatro semanas.

Tabela 1 - Metas de valores de PA a serem atingidas com o 
tratamento para hipertensão arterial, segundo a V DBH3

Categorias Meta mínima de pressão arterial*

A - HA estágio 1 e 2
Risco baixo e médio < 140 x 90 mmHg

B - HA e PA limítrofe
Risco alto < 130 x85 mmHg

C - HA e PA limítrofe
Risco muito alto** < 130 x 80 mmHg

D - HA com nefropatia
Proteinúria > 1g/l < 120 x 75 mmHg

*Se o paciente tolerar recomenda-se como tratamento valores de pressão 
menores que os indicados, alcançando, se possível, PA considerada ótima (≤ 
120 x 80 mmHg). ** incluindo-se diabete melito. HA - hipertensão arterial; PA - 
pressão arterial.
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- Ser um dos dois primeiros pacientes avaliados no dia. 
- Aceitar participar, após serem informados dos 

procedimentos dos procedimentos, riscos, benefícios e 
direitos, e concordar em assinar o termo de consentimento 
livre e esclarecido. 

Critérios de exclusão
- Hipertensão arterial secundária.
- Mau estado geral em decorrência de doenças consuptivas 

em estado terminal.
- Grávidas, amamentando ou com menos de dois meses 

de puerpério.
- Uso regular de corticoides, agentes quimioterápicos ou 

drogas imunossupressoras.
- Uso crônico de álcool (diariamente ou em grandes 

quantidades) ou drogas com ação neuroléptica.
- Participação em outro estudo observacional antes 

de decorridos três meses do dia de sua possível inclusão 
neste estudo. 

Critérios para obtenção dos dados
Dados demográficos foram colhidos, pelos pesquisadores, 

incluindo: idade (em anos completos); estatura (em metro); 
peso (em kg); índice de massa corporal (IMC = kg/m2) gênero, 
tabagismo atual (presente ou não); nefropatia diabética 
(presente ou não); hipertrofia ventricular esquerda, detectada 
pelo eletrocardiograma (presente ou não); doença arterial 
coronariana e/ou periférica (presente ou não); insuficiência 
cardíaca (presente ou não); história prévia de infarto do 
miocárdio e/ou acidente vascular encefálico, por meio dos 
prontuários ou da sua avaliação no ato da consulta. 

Informações sobre o uso de monoterapia ou associação de 
medicamentos (fixa ou aberta), bem como os medicamentos 
em uso no tratamento em curso foram, igualmente, obtidos 
pelo pesquisador quando da avaliação.

Medida da pressão arterial
As medidas de PA foram feitas obedecendo aos critérios 

estabelecidos pelas V DBH3, com esfigmomanômetro 
automático, da marca Microlife modelo 3 BT0A com 
validação pela Britsh Hypertension Society, qualificação AA 
com três diferentes modelos de manguitos para aplicação de 
acordo com a condição do paciente: adulto, adulto magro 
e adulto obeso.

A PA foi medida na posição sentada após 5 minutos de 
repouso, com obtenção de mais outra medida pós um minuto, 
objetivando que a média dessas medidas refletisse o valor real. 
Uma terceira medida foi feita, igualmente com intervalo de 
um minuto em relação à anterior, caso a diferença entre as 
duas primeiras fosse maior do que 5 mmHg.

Análises estatísticas
Dados demográficos, de exame físico, condições clínicas 

associadas e tratamentos anti-hipertensivos em uso foram 
sumarizados de forma descritiva. As variáveis classificatórias 

foram descritas por meio de distribuição de frequências e 
porcentagens. Foram utilizadas médias, desvios-padrão, 
valores mínimo e máximo para descrever variáveis contínuas.

Intervalos de confiança exato para a distribuição binomial, 
com coeficiente de confiança de 95%, foram estabelecidos 
para as proporções de pacientes dentro das metas de controle 
de pressão arterial, quando considerado o total ou subgrupos 
deles. Fatores preditivos de controle da pressão arterial foram 
explorados por meio do ajuste de um modelo linear logístico. 
Foram, também, avaliados fatores preditivos de não controle 
utilizando esse mesmo modelo. 

O sistema SAS (Statistical Analysis System), versão 9.1.3 foi 
o usado para a realização das análises estatísticas.

Resultados

Características dos indivíduos avaliados
Foram avaliados 2.810 pacientes provenientes de 291 

centros.
Dados dos indivíduos incluídos e as prevalências das 

condições clínicas e fatores de risco associados estão expressos 
na tabela 2.

Tabela 2 - Características dos pacientes incluídos no estudo

Característica Dados obtidos

Idade (anos) 60,4 ± 12,4

Estatura (metro) 1,63 ± 0,9

Gênero

Masculino 1.095 (37,7%)

Feminino 1.810 (62,3%)

Peso (kg) 75,9 ± 15,4 

Circunferência abdominal (cm) 96,9 ± 12,5

Índice de massa corporal (kg/m2) 28,49 ± 4,9

Relação cintura: quadril 0,94 ± 0,09

Tabagismo (número e percentagem) 242 (8,4%)

Pressão arterial (mmHg) 138,8 ± 17,1 x 83,1 ± 10,7

Diabete melito 563 (20,77%)

Nefropatia diabética 52 (1,92%)

Obesidade 1.049 (38,71%)

Dislipidemia 1.736 (64,06%)

Hipertrofia do VE (pelo ECG) 461 (17,01%)

Doença arterial coronariana 376 (13,87%)

Doença arterial periférica 135 (4,98%)

Insuficiência cardíaca congestiva 67 (2,47%)

História prévia de infarto do miocárdio 153 (5,65%)

História prévia de acidente vascular 
encefálico 78 (2,88%)

Nenhuma comorbidade 366 (13,51%)

Outras comorbidades 255 (9,41%)
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Quanto à estratificação de risco para definição dos quatro 
grupos, a distribuição foi a seguinte: grupo A (hipertensão 1 a 2 
com risco baixo ou médio) 1.054 (37,51%); grupo B (hipertensão 
ou comportamento limítrofe com risco alto) 689 (24,52%); grupo 
C (hipertensão ou comportamento limítrofe com risco muito 
alto) 758 (26,98%) e grupo D (hipertensão arterial e doença 
renal com perda protéica > 1 g/24 h) 309 (10,99%) (Tabela 3).

Controle da pressão arterial
Na análise total, independentemente da condição a 

que se enquadravam os indivíduos, 1.497 (53,3%) deles 
apresentavam-se com PA < 140 x 90 mmHg.

Considerando-se os alvos de controle específicos 
desejados para cada um dos grupos, obtivemos os seguintes 
números de pacientes com controle da pressão arterial 
sistólica e diastólica: Grupo A: 650 (61,7%); Grupo B: 293 
(42,5%); Grupo C: 317 (41,8%) e Grupo D: 100 (32,4%). 
Esses dados estão expressos na Tabela 4.

Condições clínicas associadas
Os números e porcentagens das condições clínicas 

associadas à hipertensão arterial no grupo avaliado podem 
ser observados na tabela 2.

Tratamento com monoterapia ou com associação de 
medicamentos

Nos quatro grupos de diferentes níveis de risco, 913 
deles (32,5%) faziam uso de monoterapia, enquanto os 
outros 1.897 (67,5%) valiam-se de prescrições com uso de 
mais de uma medicação anti-hipertensiva. A distribuição 
das classes terapêuticas em uso quando da avaliação está 
expressa na tabela 5.

A figura 1 mostra a porcentagem de pacientes que se 
encontravam dentro ou fora das metas preconizadas para 
cada uma das quatro classes de risco a que foram alocados. 

Impacto de fatores associados e controle da pressão 
arterial

Foi possível estabelecer, por meio de um modelo de 
regressão logística, que a cada ano de vida acrescido ao 
examinado a probabilidade de controle da PA é 2% menor. 
Observação semelhante foi constatada com relação à 
circunferência abdominal verificando-se que para cada 
centímetro que se acresce a esse parâmetro, a chance de 
controle da pressão arterial é, também, 2% menor. Quanto 
a ser fumante ou não, ter ou não diabete melito ou ser 
portador de doença arterial coronariana, essas chances de 
controle são, respectivamente, menores em 29%, 59% e 
17% (fig. 2).

Discussão
A avaliação de prevalência, conhecimento, tratamento e 

controle da hipertensão arterial tem sido motivo de estudos 
em todo o mundo pela importância da qual se reveste o 
assunto4,10,11.

O conhecimento do controle da pressão arterial em grupos 
específicos de conformidade com a sua de estratificação de 
risco, entretanto, não foi ainda estabelecido em pacientes 
atendidos em clínicas e ambulatórios particulares (saúde 
suplementar) no Brasil.

Dados isolados obtidos em diferentes unidades (serviços 
públicos de nível secundário, terciário e de atenção à saúde) 
avaliados apontam níveis de controle da pressão arterial 
muito variáveis.

Na população do município de Tubarão, Santa Catarina, 
em 2003, foram observados porcentagens de prevalência, 
conhecimento, tratamento e controle da pressão arterial, 
respectivamente, de: 40,5%; 55,6%; 46,8% e 21,6%11.

Tabela 3 - Distribuição dos indivíduos segundo a sua estratificação 
de risco (de acordo com o estabelecido nas V DBH3)

Estratificação do risco Número (%)

Grupo A 1.054 (37,51)

Grupo B 689 (24,52)

Grupo C 758 (26,98)

Grupo D 309 (10,99)

Tabela 4 - Números e porcentagens de indivíduos avaliados e com 
controle das pressões sistólica e diastólica segundo as metas 
definidas pelas V DBH3

Grupo Nível desejado Número (%) 
avaliado

Número (%) 
controlado

A <140 x 90 mmHg 1.054 (37,51) 650 (61,7)

B <130 x 85 mmHg 689 (24,52) 293 (42,5)

C <130 x 80 mmHg 758 (26,98) 317 (41,8)

D <120 x 75 mmHg 309 (10,99) 100 (32,4)

Total 2810 (100) 1.360 (46,5)

Tabela 5 - Distribuição porcentual de pacientes tratados sob 
monoterapia e por classes utilizadas e número de medicamentos 
em associação

Tipo de tratamento Número (%) de indivíduos

Monoterapia 913 (32,5)

BRA II 369 (40,5)

IECA 210 (23)

ACC 210 (23)

Betabloqueador 150 (16,5)

Diurético 103 (11,3)

Associação 1.897 (67,5)

2 medicamentos 1.210 (63,8)

3 medicamentos 502 (26,5)

Mais de 3 medicamentos 184 (9,7)

BRA II - bloqueador do receptor da angiotensina II; I-ECA - inibidor da enzima 
conversora da angiotensina I a II; ACC - antagonistas dos canais do cálcio.
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Fig. 2 - Fatores relacionados ao menor controle da pressão arterial em todos os grupos analisados. CA - circunferência abdominal; DAC - doença arterial coronariana; 
Método de máxima verossimilhança - determinação do Modelo de Regressão Logística - IC 95%; * Chance de controle da PA cai 2% a cada ano a mais de vida. ** 
Chance de controle da PA cai 2% a cada 1 cm que aumenta a CA. *** Sim x não.

Fig. 1 - Porcentagens de pacientes controlados de acordo com as metas preconizadas para cada uma das quatro classes de risco a que foram alocados, segundo sua 
estratificação.

Mion e cols.12 avaliaram o controle da pressão arterial em 
pacientes atendidos em 10 ligas de hipertensão (São Luis, 
Maceió, Salvador, Goiânia, Rio de Janeiro, três em São Paulo, 
Porto Alegre e Sorocaba) encontrando, em um total de 1.998 
indivíduos, 56% deles com PA < 140 x 90 mmHg12.

Em pacientes do Ambulatório de Hipertensão do HC FMRP 
USP, em Ribeirão Preto, seguidos durante o ano de 1995, 
33,3% deles tinham pressão arterial < 140 x 90 mmHg13.

Mancia e cols.14 observaram que mesmo nos grandes estudos 
clínicos, de modo geral rigorosamente monitorados, o nível de 
controle da pressão arterial está muito aquém do desejado. 

Quando essas avaliações privilegiam grupos em que as 
metas de controle são necessariamente mais baixas, esses 
valores tendem a ser ainda menores9. 

Os principais resultados do presente estudo apontam para 
controle da pressão arterial sistólica e diastólica na análise 
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global, independentemente de a qual subgrupo pertence, de 
53,3%. Considerando os subgrupos específicos de pacientes 
de consultórios médicos e clínicas das diferentes regiões do 
país: 61,7% no Grupo A (HA estágios 1 e 2 com risco baixo 
e médio); 42,5% no Grupo B (HA e PA limítrofe com risco 
alto); 41,8% no Grupo C (HA e PA limítrofe risco muito alto, 
incluindo diabéticos) e 32,4% no Grupo D (HA com nefropatia 
e proteinúria > 1 g/l) estavam com a PA no alvo desejado. 

É importante ressaltar que neste estudo, que teve como 
foco uma população com acesso ou não à medicação, essas 
porcentagens de controle, aparentemente elevadas em 
comparação com o que se observa na população em geral, 
estão ainda abaixo do desejado. 

Ma e Randall15 avaliaram o tratamento e controle da 
pressão arterial em consultórios médicos nos Estados Unidos 
no período entre 2003-2004. A média de PA por eles 
observada foi de 141 x 81 mmHg naqueles sem comorbidades 
e de 143 x 79 mmHg nos que apresentavam associadamente 
diabetes ou nefropatia.

Na população por nós estudada, a média geral de PA foi 
de 138,8 ± 17,1 x 83,1 ± 10,7 mmHg. Enquanto nos Estados 
Unidos esses autores encontraram 42% de indivíduos sem 
comorbidades com PA < 140 x 90 mmHg, em nosso estudo, 
naqueles classificados como pertencentes ao Grupo A (HA 
estágios 1 e 2 com risco baixo e médio), foi observado controle 
em 61,7%. Para o grupo por eles identificado de maior risco 
(diabéticos e/ou nefropatas), essa taxa, considerando um nível 
ideal de PA < 130 x 80 mmHg, foi de 20%.

Em população com perfil semelhante, em nosso estudo, 
essa taxa ficou, aproximadamente, entre 30% e 40%. 
Curiosamente, ao serem avaliadas as medicações mais 
frequentemente utilizadas nos Estados Unidos, em primeiro 
lugar estavam os diuréticos (46%) seguidos dos IECA (37%), 
Betabloqueadores (36%) e dos BRA II (24%). Na avaliação 
das medicações preferencialmente prescritas nos consultórios 
de médicos brasileiros a ordem é diversa (tab. 5), sendo os 
BRA II aqueles prescritos com maior frequência. Entretanto, 
a utilização de medicamentos em monoterapia ou em 
associação guarda relação muito parecida entre a prática 
médica naquele país quando comparada com a efetivada no 
Brasil. Naquele estudo, 58% dos pacientes estavam em uso de 
combinação de medicamentos, enquanto em nossa avaliação 
essa porcentagem foi de 67,5%.

Em outro estudo, McInnis e cols.16 observaram que apenas 
entre 49% e 51% dos pacientes por eles avaliados estavam 
sob regime de tratamento baseado em monoterapia. Ainda 
nesse estudo, realizado no Canadá, 62% estavam em uso de 
BRA II, a exemplo do que nós observamos.

Os porcentuais de pacientes com a PA controlada de acordo 
com as metas definidas pelas V DBH3, e também reconhecidas 
por outros documentos semelhantes17,18, quando observadas em 
nosso estudo, parecem otimistas em relação a outras observações. 
É necessário, entretanto, ressaltar que para os Grupos A, B, C e 
D temos, respectivamente, 38,3%; 57,5%; 58,2% e 67,6% de 
indivíduos com a pressão arterial não controlada. 

Em razão de sua importância e impacto, a relação 
das variáveis individuais que, quando presentes, servem 
como fatores de risco adicional, podendo interferir no 

controle almejado da PA, foram também observadas. Nesse 
sentido, observamos que, para cada centímetro acrescido à 
circunferência abdominal ou para cada ano de vida ganho, 
o controle da pressão arterial é reduzido em 2%. Igualmente, 
presença de tabagismo, diabete melito e doença arterial 
coronariana foi determinante de menor chance de controle 
da pressão arterial (fig. 2).

Novas evidências fazem da circunferência abdominal 
um reconhecido fator de risco para doença cardiovascular 
decorrente do aumento da gordura visceral19. Neste estudo foi 
possível observar que esse parâmetro aumentou a dificuldade 
de controle da PA, ainda que para valores aparentemente 
pequenos de variação, como 1 cm.

Compreende-se a maior dificuldade da obtenção de 
controle da PA nos diabéticos e nefropatas, dentre outros 
fatores, porque nessa população são desejados valores de PA 
mais baixos que os usuais para indivíduos sem essas doenças, 
objetivando poupar órgãos alvo da injúria vascular causada 
pela hipertensão20,21.

Uma reflexão final é oportuna e necessária.
Por que conseguimos tão pouco controle da pressão arterial?
Esse talvez seja o maior desafio a ser vencido por todos que 

trabalham com pacientes com hipertensão arterial. 
Ogedegbe22, Nobre e cols.13, dentre outros, estudaram 

as causas pelas quais os pacientes não se mantêm sob 
tratamento continuado e somente em porcentagens 
pequenas estão com a pressão arterial controlada. Os 
fatores que contribuem para o baixo valor de controle da 
pressão arterial estão centrados em variáveis relacionadas 
ao médico e ao paciente, devendo ser consideradas: baixa 
adesão às prescrições, custos dos medicamentos, crenças 
sobre o tratamento e à própria doença, baixa frequência às 
consultas, efeitos adversos, além de outras.

É, entretanto, necessário que sempre sejam envidados 
esforços à busca de melhor controle da pressão arterial pelas 
evidências dos benefícios que se obtêm com ele. 

O presente estudo traz contribuições no sentido de 
identificar o número de indivíduos em tratamento, em clínicas e 
consultórios médicos no Brasil, com a pressão arterial controlada 
de acordo com as metas preconizadas e suas condições clínicas.

É, também, útil para que ações sejam tomadas em busca 
de melhores taxas de controle, a partir das conclusões por 
ele geradas.

Apresenta, entretanto, limitações. Dentre elas, citamos que 
a amostra não é representativa da população de pacientes com 
hipertensão arterial no Brasil, mas, sim, daquele atendidos em 
clínicas e ambulatórios particulares (saúde suplementar) no 
país. Por essa razão, tem que se afirmar que esses dados são 
relativos a essa população específica estudada.

Por fim, há que ressaltar também que a seleção dos centros 
não foi aleatória, mas definida pela aceitação dos indivíduos 
convidados a participar.
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