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Resumo
Objetivo: Verificar os fatores associados ao descontrole da pressão arterial em homens.
Métodos: Estudo exploratório, de corte transversal, realizado em centro de referência para doenças 
cardiovasculares, em Salvador-BA, lócus para o núcleo de referência do programa de saúde do homem do 
Ministério da Saúde. Amostra foi selecionada por conveniência totalizando 130 homens atendidos em centro 
de saúde, submetidos a entrevista, avaliação clínica e antropométrica. Na análise bivariada empregou-se o 
Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher realizando-se posteriormente análise de regressão logística 
múltipla sendo a OR corrigida pelo modelo de Poisson. Adotou-se significância estatística de 5%.
Resultados: Constatou-se alta prevalência de descontrole da pressão arterial (65,4%), de hábitos de vida 
inadequados e de excesso de peso. Não houve associação estatisticamente significante entre descontrole dos 
níveis pressóricos e variáveis sociodemográficas, hábitos de vida e medidas antropométricas. Na regressão, o 
descontrole da pressão arterial associou-se ao uso inadequado da medicação (RP: 1,35, IC 95%: 1,03; 1,76).
Conclusão: O uso inadequado da medicação foi reforçado como importante fator associado ao descontrole. 
Medidas efetivas para mudança deste panorama são emergenciais e desafiam profissionais e autoridades 
públicas.

Resumo
Objective: Verify the factors associated with lack of blood pressure control in men.
Methods: Exploratory and cross-sectional study undertaken at a referral center for cardiovascular diseases 
in Salvador-BA, where the referral center of the Ministry of Health’s male health program is located. A 
convenience sample was selected, totaling 130 men attended at a health center, submitted to interview, 
clinical and anthropometric assessment. In the bivariate analysis, Pearson’s Chi-squared or Fisher’s Exact test 
was employed, followed by multiple logistic regression analysis. The OR was corrected by means of Poisson’s 
model. Statistical significance was set at 5%.
Results: The high prevalence of lack of blood pressure control (65.4%), inappropriate living habits and 
overweight was verified. No statistically significant association was found between lack of pressure control 
and sociodemographic variables, living habits and anthropometric measures. In the regression, the lack of 
blood pressure control was associated with inappropriate medication use (PR: 1.35, 95% CI: 1.03; 1.76).
Conclusion: Inappropriate medication use was emphasized as an important factor associated with lack 
of control. Effective measures to change this situation are urgent and challenge professionals and public 
authorities.
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um proble-
ma de saúde pública global, em virtude da alta pre-
valência e por ser reconhecida como principal fator 
de risco de morbidade e mortalidade cardiovascular.

Face a estas evidências o controle da doença é 
fundamental, mas mundialmente pouco satisfa-
tório. Os países da América do Sul apresentaram 
taxas limítrofes de controle, a exemplo do México 
(19,2%), Argentina (18%), Chile (11,8%) e Equa-
dor (6,7%).(2) No Brasil essas taxas têm variado en-
tre 10% a 57,6%.(3)

No que tange ao sexo, os homens apresentam-
se menos controlados do que as mulheres.(4) Esse 
fato pode ser relacionado às construções sociais de 
gênero que influenciam no modo como percebem 
os cuidados com a sua saúde. Em geral, os homens 
têm dificuldade em reconhecer suas necessidades de 
saúde, cultivando o pensamento que rejeita a possi-
bilidade de adoecer, características estas que dificul-
tam a adesão ao tratamento médico e as práticas de 
autocuidado.(5)

O acompanhamento e o controle da hiperten-
são evitam o surgimento e a progressão das compli-
cações da doença, reduzem o número de hospita-
lizações e a mortalidade cardiovascular. Dessa for-
ma, surgem como proposta governamental, sendo 
preconizada por meio de políticas de promoção e 
proteção à saúde e combate à doença, o que pode 
ser observado no Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Trans-
missíveis. Atrelado a este plano, a Política Nacional 
de Atenção Integral a Saúde do Homem aborda a 
importância de estabelecimento de estratégias dife-
renciadas para a população masculina.(5)

O enfrentamento do controle da hipertensão 
poderá ser melhor direcionado pela identificação 
do nível de descontrole da pressão arterial e fatores 
associados. No entanto, existem lacunas na litera-
tura sobre a avaliação do descontrole da hiperten-
são e dos fatores associados em homens que tive-
ram acesso aos serviços oferecidos pelo programa 
de saúde do homem. Para implantar, propor ou 
ofertar serviços de saúde é fundamental conhecer 
como as condições de saúde se apresentam nestes 

indivíduos. No caso da hipertensão, o seu controle 
é meta primordial no direcionamento do cuida-
do e tratamento, sendo imprescindível conhecer o 
comportamento dos fatores de risco implicados no 
seu controle para melhor direcionar as ações em 
saúde. O conhecimento dos níveis de descontro-
le da hipertensão e dos fatores relacionados pode 
também direcionar o planejamento dos recursos 
terapêuticos e a avaliação do alcance e da efetivida-
de das práticas de cuidar em saúde e enfermagem. 
Ademais, evidencia indicadores de saúde relevan-
tes em um grupo populacional que deve ser alvo de 
uma atenção à saúde que considere a perspectiva 
de gênero. O exposto denota a relevância científica 
e social deste estudo.

Com base no exposto, o estudo teve como obje-
tivo verificar os fatores associados ao descontrole da 
pressão arterial em homens.

Métodos

Estudo exploratório, de corte transversal, realizado 
em centro de referência para doenças cardiovascula-
res, em Salvador-BA, lócus para o núcleo de referên-
cia do programa de saúde do homem do Ministério 
da Saúde.

Cento e trinta homens constituíram uma 
amostra de conveniência (73 entre 28 - 59 anos 
e 57 com mais de 60) e foram abordados na ro-
tina do serviço, de outubro de 2013 a julho de 
2014, nos diferentes dias da semana e nos turnos 
matutino e vespertino. Os critérios de inclusão fo-
ram diagnóstico médico de hipertensão (CID-I10/
I15), idade igual ou superior a 20 anos, conscientes 
e orientados no tempo e espaço. Excluiu-se aqueles 
com limitação física para a mensuração das medi-
das antropométricas.

Os dados foram coletados em sala privativa, 
por meio da entrevista e avaliação clínica, utilizan-
do-se instrumentos, constituídos por questões fe-
chadas. Sobre as características sociodemográficas 
foram levantadas informações sobre idade, raça/
cor autodeclarada, situação conjugal, escolaridade, 
situação laboral e renda familiar. Dados sobre o 
tabagismo e o consumo de bebida alcoólica incluí-
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ram a identificação de fumantes ativos; consumo, 
tipo, quantidade e frequência de uso das bebidas. 
Os hábitos alimentares foram obtidos pelo instru-
mento proposto pelo Programa de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico para identificar o consu-
mo verdura, saladas, frutas, e forma de preparo dos 
alimentos. O seguimento do tratamento medica-
mentoso foi identificado pelo uso ou não das me-
dicações prescritas.

Para a avaliação do nível de atividade utilizou-se 
a versão reduzida do Questionário Internacional de 
Atividade Física - IPAQ adotando-se a classificação 
de Matsudo et al.(6) muito ativo, ativo, irregular-
mente ativo e sedentário. Para a seção tempo gas-
to sentado, considerou-se tempo sentado durante 
a semana em minutos x 5 somado ao tempo gasto 
sentado durante o final de semana x 2 e classifica-
do sedentário o indivíduo que ficava sentado ≥ 240 
minutos/dia.(7)

Para avaliação do nível de estresse empregou-se 
a Escala de Estresse Percebido, a qual mede o grau 
que os indivíduos percebem as situações como es-
tressantes. Contém 14 itens e ao somar-se os escores 
das 14 questões este pode variar de zero à 56.(8) Para 
análise das respostas criou-se um ponte de corte de 
acordo com a média dos escores (20 pontos) e rea-
lizou-se a classificação do estresse em baixo e alto.

A medida da pressão arterial foi realizada com 
aparelho automático Omron HEM 705 CP, utilizan-
do-se manguito escolhido por meio da medida do 
braço em comprimento e circunferência. A medida 
foi feita no membro superior, na posição sentada, 
com o braço apoiado na altura do coração, livre de 
roupas, com a palma da mão voltada para cima, co-
tovelo ligeiramente fletido, após cinco minutos de 
repouso, três vezes consecutivas, sendo o intervalo 
entre uma e outra medida de um a dois minutos. 
Antes da medida, os indivíduos foram orientados 
a não falar e/ou manter as pernas cruzadas. Certifi-
cou-se de que não estavam com a bexiga cheia; não 
haviam praticado exercícios físicos a até 90 minutos 
e ingerido café, alimentos ou fumado até 30 mi-
nutos. Considerou-se controlados os homens que, 
após três medidas consecutivas, apresentaram mé-
dia, das duas últimas medidas de pressão sistólica 

menor que 140 mmHg e diastólica menor que 90 
mmHg. Os não controlados apresentaram valores 
maiores ou iguais aos citados.(1)

Para as medidas antropométricas os homens usa-
ram roupa de tecido leve e descartável, e retiraram 
calçados e adereços. Para mensuração da altura uti-
lizou-se estadiômetro portátil da marca Alturexata. 
O peso (em quilogramas) foi determinado por meio 
de uma balança digital, da marca g.tech, aferida pelo 
Instituto de Metrologia, com variação de 0,1kg, ca-
pacidade máxima de 150 kg e mínima de 2,5kg. 
O índice de massa corpórea (IMC) correspondeu 
a razão entre o peso e a altura(2) e sua interpretação 
foi feita pelos pontos de corte propostos pela World 
Health Organization.(9)

Para medida da circunferência da cintura os ho-
mens ficaram em pé, respirando normalmente, bra-
ços ao lado do corpo e os pés juntos, em posição ere-
ta, de costas para um espelho horizontal expondo a 
região abdominal. O local da medida foi determina-
do pelo ponto médio entre o rebordo costal e a crista 
ilíaca a nível da linha média axilar, utilizando-se trena 
flexível de 1,50 m, não extensível e graduada de 0,5 
em 0,5 cm. A examinadora posicionou-se sentada, 
em frente ao participante. Passou a trena na altura da 
cintura, no ponto médio marcado, fazendo-se a lei-
tura da medida na expiração normal. Para avaliação 
e classificação desse parâmetro utilizou-se o critério 
da International Diabetes Federation, que propõe risco 
aumentado para homens com valores de circunferên-
cia da cintura ≥ 90 cm.(10)

Para a medida da circunferência do quadril, o 
examinador permaneceu na posição descrita, cir-
cundando a trena métrica na protusão máxima dos 
músculos do quadril. A relação cintura-quadril foi 
determinada pela divisão da circunferência da cin-
tura (cm) pela circunferência do quadril (cm) e os 
parâmetros obtidos foram interpretados segundo 
Heyward e Stolarczyk.(11)

Os dados constituíram um banco e foram pro-
cessados no Programa Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 18.0. Foram analisados em frequências 
absolutas e relativas, calculou-se a média e o desvio pa-
drão para a idade. Para verificar a associação entre o 
descontrole da pressão arterial e as variáveis de interes-
se empregou-se o teste de Qui-quadrado de Pearson ou 
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Exato de Fisher. Procedeu-se ao cálculo das estimativas 
de razões de prevalência (RP) e de seus respectivos in-
tervalos de confiança de 95%. Adotou-se a significân-
cia estatística de 5% para todos os testes.

Para estimar a contribuição independente de 
cada variável para a probabilidade de pressão arte-
rial descontrolada realizou-se a análise de regressão 
logística múltipla. A seleção das variáveis associadas 
ao descontrole da pressão arterial foi orientada pela 
literatura referente aos fatores de risco controláveis e 
não controláveis.(1)  Em seguida, entraram no mode-
lo de regressão as variáveis que na análise bivariada 
apresentaram valor de p ≤ 0,20: uso da medicação 
receitada, nível de atividade física e circunferência da 
cintura. Considerou-se como potenciais variáveis de 
ajuste idade, escolaridade, renda e situação emprega-
tícia. A modelagem foi realizada com o procedimen-
to backward. Para escolha do modelo foi utilizado o 
critério de informação de Akaike (AIC) sendo esco-
lhido aquele que apresentou menor valor. Para avaliar 
o grau de acurácia e a qualidade do ajuste do modelo 
logístico foi utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow e 
analisada a área da curva ROC.

No teste de Hosmer-Lemeshow analisou-se se a 
hipótese nula poderia ser aceita ou rejeitada (Ho=-
modelo está bem ajustado). O teste com p > 0,05 
não rejeita a Ho, ou seja, o que evidencia uma boa 
aderência do modelo aos dados. A curva Roc avalia a 
capacidade discriminatória do modelo, evidencian-
do-se que uma área acima de 0,50 representa razoá-
vel pode discriminatório.

Considerando a prevalência elevada de descon-
trole da pressão arterial na amostra, distanciando-se 
dos parâmetros estimados para Odds Ratio, proce-
deu-se ao cálculo das estimativas de RP e de seus 
respectivos intervalos de confiança de 95%, utili-
zando-se o modelo de regressão de Poisson robusto.

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil 
sob o numero do Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética (CAEE) 09870313.4.0000.5531.

Resultados

Da população estudada, houve a predominância 
de adultos entre 28 a 59 (56,2%), com média de 

idade de 58,32 (DP 9,99), raça/cor autodeclara-
da negra (89,2%), situação conjugal com compa-
nheira (74,6%), renda familiar de até 2 salários 
mínimos (64,6%), classe socioeconômica C1-C2 
(66,9%), ensino fundamental completo/incomple-
to (50,8%), ativos profissionalmente (60,0%) e  res-
ponsáveis pela família (94,6%) (Tabela 1).

A prevalência de homens com níveis pressóricos 
descontrolados foi de 65,4%.

Quanto as variáveis sociodemográficas, obser-
vou-se maior prevalência de descontrole da pressão 
arterial em adultos entre 28 e 59 anos (69,9%), 
raça/cor autodeclarada branca (71,4%), situação 
conjugal sem companheira (69,7%), com ensino 
médio a superior (70,3%), sem ocupação (71,2), 
renda familiar de até 2 salários mínimos (69,0%). 
Não houve associação estatisticamente significante 
entre descontrole da pressão arterial e estas variáveis 
(Tabela 1).

Tabela 1. Prevalência e RP referentes ao descontrole da pressão 
arterial de acordo com as características sociodemográficas dos 
homens hipertensos
Características 
sociodemográficas

n(%)
Prevalência

(%)
p-value RP IC 95%

Idade 0,225*

28 -| 59 anos 73(56,2) 69,9

≥60 anos 57(43,8) 59,6 0,85 (0,66;1,11)

Raça/Cor 0,770†

Branca 14(10,8) 71,4

Negra (parda e preta) 116(89,2) 64,7 0,91 (0,63;1,29)

Situação conjugal 0,547*

Com companheira 97(74,6) 63,9

Sem companheira 33(25,4) 69,7 1,09 (0,83;1,43)

Escolaridade 0,245*

Ensino médio a superior 64(49,2) 70,3

Até ensino fundamental 66(50,8) 60,6 0,86 (0,67;1,11)

Situação Laboral 0,259*

Sem ocupação 52(40,0) 71,2

Com ocupação 78(60,0) 61,5 0,86 (0,68;1,11)

Renda familiar mensal 0,236*

>2 SM 46(35,4) 58,7

Até 2 SM 84(64,6) 69,0 1,18 (0,89;1,56)

*p-value do teste Qui-quadrado de Pearson† Valor de p de teste exato de Fisher; SM - Salário Mínimo; 
RP - Razões de Prevalência

Com relação aos hábitos de vida observou-se 
maior prevalência de descontrole da pressão arte-
rial em homens fumantes (70,0%), com consumo 
excessivo de bebida alcoólica durante a semana 
(66,7%) e no final de semana (72,3%), com consu-
mo inferior a 5 vezes/semana de verduras (67,5%), 
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salada (65,6%) e fruta (67,5%), que não adiciona-
vam sal a comida (67,0%), com nível de estresse 
alto (66,2), que não tomavam a medicação receita-
da (90,0%) e com nível de atividade física não re-
comendado (70,1%). Quanto às medidas antropo-
métricas os homens com circunferência da cintura 
não recomendada, excesso de peso e com risco alto 
para RCQ apresentaram maior prevalência de des-
controle da pressão arterial. Não houve associação 
estatisticamente significante entre descontrole da 

pressão arterial, hábitos de vida e medidas antropo-
métricas (Tabela 2).

Antes da utilização da estratégia da regressão de 
Poisson robusto, escolheu-se o melhor modelo logísti-
co ajustado mediante o menor critério de informação 
de Akaike, avaliou-se a acurácia do modelo pela curva 
ROC cuja área foi de 0,622 e a qualidade do modelo 
pelo teste de Hosmer-Lemeshow obtendo-se p=0,97.

O resultado final obtido pelo modelo 
de regressão de Poisson robusto evidenciou 

Tabela 2. Prevalência e RP referentes ao descontrole da pressão arterial de acordo com hábitos de vida e medidas antropométricas 
dos homens hipertensos
Variáveis n(%) Prevalência (%) p-value RP IC 95%

Tabagismo (n=130) 1,000†

Não/Parou 120(92,3) 65,0

Sim 10(7,7) 70,0 1,08 (0,70; 1,65)

Consumo bebida alcoólica durante a semana (n=130) 1,000†

Não excessivo 118(90,8) 65,3

Excessivo 12(9,2) 66,7 1,02 (0,67; 1,56)

Consumo bebida alcoólica final de semana (n=130) 0,210*

Não excessivo 83(63,8) 61,4

Excessivo 47(36,2) 72,3 1,18 (0,92; 1,50)

Consumo de verduras (n=130) 0,521*

5 ou mais dias na semana 50(38,5) 62,0

< 5 dias na semana 80(61,5) 67,5 1,09 (0,83; 1.42)

Consumo de salada (n=130) 0,951*

5 ou mais dias na semana 40(30,8) 65,0

< 5 dias na semana 90(69,2) 65,6 1,01 (0,77; 1,32)

Consumo de frutas (n=130) 0,507*

5 ou mais dias na semana 47(36,2) 61,7

< 5 dias na semana 83(63,8) 67,5 1,09 (0,83; 1,43)

Adiciona sal a comida preparada (n=130) 0,526*

Não 94(72,3) 67,0

Sim 36(27,7) 61,1 0,91 (0,68; 1,23)

Nível de estresse (n=130) 0,842*

Baixo 62(47,7) 64,5

Alto 68(52,3) 66,2 1,03 (0,80; 1,32)

Toma medicação receitada (n=122) 0,093†

Sim 112(91,8) 61,6

Não 10(8,2) 90,0 1,46 (1,13; 1,88)

Nível de atividade física IPAQ (n=130) 0,170*

Ativo/muito ativo 53(40,8) 58,5

Irregularmente ativo A/B e sedentário 77(59,2) 70,1 1,20 (0,91; 1,57)

Nível de atividade física tempo gasto sentado (n=129) 0,542†

Ativo 2(1,6) 100,0

Sedentário (≥ 240 minutos dia) 127(98,4) 64,6 0,64 (0,57; 0,73)

Circunferência da cintura (n=130) 0,079*

Recomendado (<90 cm) 24(18,5) 50,0

Não Recomendado (≥90cm) 106(81,5) 68,9 1,38 (0,90; 2,10)

Índice de massa corporal (IMC) (n=130) 0,385*

Eutrófico 29(22,3) 58,6

Excesso de peso 101(77,7) 67,3 1,15 (0,82; 1,60)

Relação cintura-quadril (RCQ) 0,323†

Baixo 13(10,0) 46,2

Moderado 50(38,5) 68,0 1,47 (0,79; 2,73)

Alto/muito alto 67(51,5) 67,2 1,45 (0,79; 2,68)

*p-value de teste qui-quadrado de Pearson †: Valor de p de teste exato de Fisher; RP - Razões de Prevalência
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que não tomar a medicação apresentou as-
sociação estatisticamente significante com 
o descontrole da pressão arterial, ou seja, os 
homens hipertensos que referiram não con-
seguir tomar a medicação apresentaram um 
aumento de 35% no descontrole da pressão 
arterial (RP: 1,35; IC 95%: 1,03; 1,76). Em-
bora não se tenha constatado associação es-
tatisticamente significante entre descontrole 
da pressão arterial e circunferência da cintu-
ra (RP: 1,40, IC 95%: 0,89; 2,22) e nível 
de atividade física (RP: 1,12, IC 95%: 0,84; 
1,49), homens com circunferência da cintura 
≥ 90 cm e sedentários apresentaram direção 
de aumento para o descontrole da pressão ar-
terial (Tabela 3).

Discussão

Como limitações do estudo destaca-se o tamanho 
da amostra podendo não ter poder suficiente para 
detectar algumas associações testadas e a amostra-
gem de conveniência.

Observou-se que os homens avaliados, mesmo 
acompanhados em centro de referência para doen-
ças cardiovasculares, apresentaram níveis pressóri-
cos não satisfatórios, exibindo alta prevalência de 
descontrole da pressão arterial. Essa prevalência 
foi semelhante a outros estudos que investigaram 
ambos os sexos,(4,12) entretanto, foi mais baixa da-

quelas encontradas em investigações realizadas no 
Rio Grande do Sul (75%)(13) e São Paulo (78%).(14) 

Convém destacar que a variação no método utiliza-
do para aferir níveis pressóricos influencia a obten-
ção de melhores níveis de pressão arterial e que o 
controle da hipertensão é resultado de um sistema 
complexo abrangendo aspectos biológicos, socioe-
conômicos, culturais e de estrutura sanitária.(3)

Controle inadequado da pressão arterial pode 
ser atribuído a características relacionadas ao pro-
vimento dos serviços de saúde e ao usuário. Baixas 
taxas de controle relacionam-se a abordagem inade-
quada dos clientes, tratamento ineficaz, baixa ade-
são ao tratamento, dificuldade de acesso aos serviços 
e aquisição de medicações.(3,15)

Neste estudo não houve associação estatistica-
mente significante entre descontrole da pressão arte-
rial e características sociodemográficas. Os resultados 
estão em consonância com a literatura que aponta 
maior prevalência de pressão arterial não controlada 
entre mais jovens,(16) com maior nível de escolarida-
de,(4,13,17) menor renda,(4,13) e sem companheira.(18) No 
entanto, a maior prevalência de descontrole recaiu 
em homens brancos e outros estudos demonstraram 
menor descontrole em negros.(4,17,19,20)

Embora não se tenha observado associação entre 
hábitos de vida, medidas antropométricas e descon-
trole da pressão arterial, a maior prevalência de des-
controle em homens fumantes, com nível de ativida-
de física não recomendado, excesso de peso, nível de 
estresse alto, consumo excessivo de bebida alcoólica 
durante e ao final de semana, consumo inferior a 5 
vezes/semana de verduras, salada e fruta e seguimento 
inadequado da medicação receitada, tem relevância 
do ponto de vista clínico, pois evidencia homens re-
fratários ao objetivo terapêutico e desafia profissio-
nais de saúde e autoridades públicas a refletir e avaliar 
as práticas adotadas para o controle da doença.

Corroboram com resultados deste estudo in-
vestigações nacionais e internacionais mostrando 
maior prevalência e associação de fatores com o 
descontrole da pressão arterial em indivíduos fu-
mantes,(15) usuários de bebida alcoólica,(13,16,21) obe-
sos,(16,20-22) sedentários,(4,13) com alto nível de estres-
se,(21) com seguimento incorreto da medicação,(4,23) 

e circunferência da cintura não recomendada.(22)

Tabela 3. Associação entre variáveis preditoras e descontrole 
da pressão arterial em homens hipertensos

Variáveis RP IC 95%

Circunferência da cintura 

Recomendado (<90 cm) 1,00 1,00

Não Recomendado (≥90cm) 1,40 (0,89; 2,22)

Toma medicação receitada*

Sim 1,00 1,00

Não 1,35 (1,03; 1,76)

Nível de atividade física IPAQ

Ativo/muito ativo 1,00 1,00

Irregularmente ativo A/B e sedentário 1,12 (0,84; 1,49)

AIC = 161.6449

Modelo ajustado pela renda; *p-value < 0,05; RP - Razões de Prevalência; IPAQ - Questionário 
Internacional de Atividade Física
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Neste estudo, a maior prevalência de descon-
trole da pressão arterial recaiu em homens que não 
adicionavam sal a comida, embora se saiba que a 
ingesta excessiva associa-se a taxas mais elevadas de 
descontrole.(24) Todavia, não houve significância es-
tatística e o controle da pressão arterial associa-se a 
múltiplos fatores.

A análise multivariada mostrou a associação en-
tre não uso da medicação e descontrole da pressão 
arterial dado que clama por intervenções efetivas, 
sobretudo pela equipe de enfermagem e médica, 
visando-se minimizar os problemas determinantes 
para o uso inadequado. Esse resultado evidencia a 
importância de se resgatar os fatores facilitadores e 
dificultadores relacionados a adesão ao tratamen-
to, processo complexo e influenciado por diversas 
variáveis(25) e que refere-se ao grau de cumprimen-
to das medidas terapêuticas indicadas, sejam elas 
medicamentosas ou não, para manter o controle 
da pressão arterial.(26) É válido também destacar 
a importância do uso de instrumentos validados 
para avaliar a adesão ao tratamento medicamento-
so dado a influência dessa variável no descontrole 
da hipertensão arterial.

Os resultados desse estudo mostram que a 
equipe de enfermagem pode contribuir sobrema-
neira para ajudar as pessoas hipertensas no ma-
nejo da doença. A efetividade das medidas facili-
tadoras da adesão à terapia medicamentosa deve 
ser compartilhada com elas a exemplo de associar 
a tomada das medicações às atividades do dia a 
dia e a um mesmo horário, registrar os horários 
das tomadas dos remédios, planejar para não dei-
xar os remédios acabarem e adquirir o hábito de 
carregar as medicações consigo. Ademais, fatores 
que dificultam a adesão representados pelos efei-
tos colaterais e insegurança no uso dos medica-
mentos precisam ser abordados no processo de 
cuidado e tratamento.(26)

É fundamental que essas pessoas sejam ajuda-
das a conhecer, compreender e aceitar a doença e 
o tratamento e a valorizar a mudança dos hábitos 
de vida e o controle da pressão arterial como for-
ma de preservação da própria vida. Atividades da 
educação em saúde e uma relação dialógica entre 
enfermeiro-cliente considerando perspectivas cul-

turais, condições socioeconômicas, preferências, 
preocupações, dúvidas, projetos e condições de au-
tocuidado tornam-se imprescindíveis.(26,27) É tam-
bém necessário que o regime terapêutico prescrito 
esteja em consonância com o acesso à medicação 
anti-hipertensiva disponibilizada pelo serviço pú-
blico de saúde.(26,28)

A gestão da hipertensão pelo emprego de es-
tratégias simples, eficazes, acessíveis e continuadas 
como a tecnologia da informação de saúde permi-
tem aproximação, orientação de clientes e fami-
liares e monitoramento dos níveis pressóricos por 
meio chamadas telefônicas e mensagens frequen-
tes.(29) A monitorização residencial da pressão ar-
terial também deve ser estimulada.(28) O conjunto 
dessas ações oferecem instrumentos para os indi-
víduos considerarem-se agentes responsáveis pelo 
autocuidado.

A variável gênero merece também atenção no 
contexto do controle da hipertensão, pois os ho-
mens comparados às mulheres apresentam taxas 
mais baixas de tratamento e conhecimento da doen-
ça,(16) maiores taxas de descontrole,(16,20,22) menor 
aderência a tomada das medicações e maior número 
de faltas às consultas médicas.(26) Tais comporta-
mentos talvez estejam relacionados ao fato de bus-
carem atendimento médico com menor frequência 
e quando a doença e os sinais e sintomas estão ins-
talados; terem consultas mais curtas; priorizarem 
tratamento em detrimento das possibilidades de 
promoção da saúde e prevenção da doença. Além 
disso, a procura de serviços e as práticas de auto-
cuidado podem não ser prioridade quando amea-
çam a viabilidade do papel social de provedor.(5,16) 
Entender estes comportamentos é um avanço para 
promoção de práticas de cuidado em saúde e para 
implementação de estratégias de educação em saúde 
com empoderamento dos homens visando estimu-
lar mudanças nos comportamentos de risco.

Conclusão

Evidenciou-se taxas de não controle da pressão arterial 
insatisfatórias, elevada prevalência de hábitos de vida 
inadequados e de excesso de peso. O comprometimen-



314 Acta Paul Enferm. 2016; 29(3):307-15. 

Fatores associados ao descontrole da pressão arterial em homens

to na terapia medicamentosa influenciou sobremaneira 
o descontrole. Esses dados podem ser reflexo da baixa 
adesão ao tratamento e da estrutura de acesso aos servi-
ços de saúde e precisam ser enfrentados pela agregação 
e compartilhamento de práticas e saberes envolvendo 
como atores os indivíduos hipertensos, sua família, co-
munidade social e científica, instituições e equipes de 
enfermagem e de saúde e autoridades públicas.
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