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RESUMO 
Estudos de porte populacional referente à coorte para hipertensão no Brasil ainda 
apresentam-se escassos. Avaliar a qualidade dos serviços oferecidos a população 
hipertensa, devem ser enfatizada e informada para os gestores de saúde sobre sua 
relevância nas atividades dos serviços. Este trabalho tem como objetivo de 
investigar a associação dos fatores de riscos com a hipertensão de uma coorte com 
todos os hipertensos, partindo de uma amostra probabilística dos usuários acima de 
20 anos, das 180 equipes de saúde cadastradas nas Unidades de Saúde da Família 
pelo Programa Hiperdia na capital do estado da Paraíba, João Pessoa. Utilizou-se 
um modelo de regressão logística através da razão de chances, com intervalo de 
confiança de 95%, e nível de significância de 5%. A representatividade total dos 
usuários era 73,8% mulheres e 26,2% homens. A proporção de usuários hipertensos 
não controlados em relação ao sexo apresentou 81,8% de mulheres e 82,2% de 
homens. A idade mais prevalente foi ≥ 60 anos com 52,5% ao longo dos três anos. 
Os resultados mostraram uma associação da hipertensão com a circunferência da 
cintura (CC) ao longo dos três anos da pesquisa, terminando em 2011 com uma 
razão de chances de 2,53 vezes significativamente maior (p<0,01) de serem 
hipertensos em relação aqueles com CC normal. Durante o ano de 2009, verificou-
se também associação significativa da hipertensão com a idade e com a razão 
cintura/quadril (RCQ). As medidas antropométricas apresentaram alta associação 
com a pressão arterial sistêmica, onde indicadores de obesidade, entre eles: índice 
de massa corporal, relação cintura/quadril e circunferência da cintura alterada 
podem favorecer um aumento do risco para doenças cardiovasculares, o que sugere 
um maior envolvimento das autoridades acerca deste agravo e maior incentivo aos 
pesquisadores no desenvolvimento de estudos que visem à melhoria da saúde 
pública, especialmente no combate a hipertensão e a obesidade. 
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INTRODUÇÃO 

 
As políticas públicas voltadas ao cuidado com a saúde da população vêm 

atuando de maneira a desenvolver melhor o desempenho assistencial para as ações 
primárias em saúde (promoção e prevenção) com o intuito de diminuir e eliminar os 
riscos provocados pelo próprio estilo de vida da população. Associada a esse estilo, 
a doença mais prevalente na atualidade é a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)1.  

Considerado um processo lento, crônico e permanente para a análise clínica, 
o não tratamento da hipertensão pode desencadear complicações mais 
preocupantes como o surgimento de doença cerebrovascular, insuficiência cardíaca 
(IC) e doença arterial coronariana (DAC)2,3, sendo necessário o controle adequado 
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desses pacientes no que concerne a hábitos dietéticos, atividade física, terapia 
medicamentosa e orientações educacionais, tornando possível o controle e a 
redução de mortalidade por este agravo4.  

Por se tratar de um problema com repercussão nacional e internacional, e por 
estar intimamente ligada a doenças coronarianas, torna-se importante sua 
investigação bem como dos principais fatores envolvidos com o seu aparecimento5,6.  

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos últimos 20 anos apontam 
uma prevalência acima de 30% de seu acometimento, com mais de 50% na faixa 
etária de 60 a 69 anos e 75% para maiores de 70 anos7,8,9. 

No entanto, estudos direcionados a essa linha de atuação, no Brasil, estão 
atrelados aos recortes de pesquisas transversais, perdendo, assim, o 
acompanhamento do tratamento desses agravos no cotidiano dos serviços. É sabido 
que análises de coorte contribuem enormemente para o entendimento a médio ou 
longo prazo das ações desenvolvidas nesse setor, assim como para avaliar se o 
planejamento e programação direcionados aos hipertensos vêm sendo aplicado de 
maneira eficaz. 

Por entender que a hipertensão arterial quando não controlada pode levar ao 
aparecimento de doenças coronarianas e que as unidades de saúde da família 
apresentam-se como responsáveis para seu controle a partir do programa hiperdia 
advindo do próprio Ministério da Saúde, este trabalho tem como objetivo de 
investigar a associação dos fatores de riscos com a hipertensão de uma coorte com 
todos os hipertensos, partindo de uma amostra probabilística dos usuários acima de 
20 anos, das 180 equipes de saúde cadastrados nas Unidades de Saúde da Família 
pelo Programa Hiperdia na capital do estado da Paraíba, João Pessoa. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Trata-se de um recorte do estudo referente a uma coorte de usuários adultos 

maiores de 19 anos, hipertensos, cadastrados no Programa Hiperdia nas Unidades 
de Saúde da Família no período de 2006/2007 em João Pessoa, Paraíba, cuja 
metodologia da construção da coorte encontra-se detalhada10,11.  

A população do município de João Pessoa dispõe de 180 equipes de saúde da 
família, distribuídas em 5 distritos sanitários, além dos serviços de média e alta 
complexidade, compreendendo uma cobertura da ESF de 85%.  

Foram realizados sorteios aleatórios com todos os hipertensos a partir de uma 
amostra probabilística dos usuários hipertensos, pelo SIAB12. Compuseram a 
amostra 343 usuários hipertensos, entrevistados nos anos de 2009, 2010 e 2011, 
totalizando 23 perdas nos três anos de estudo, especificamente no ano de 2010. 
Tais perdas relacionam-se a óbitos, recusa da entrevista, mudança residencial. 

Como etapas da coleta de dados, temos: análise das fichas dos usuários 
cadastrados no período de 2006 e 2007; prontuário em 2008 para o preenchimento 
das medidas inseridas no estudo; coleta dos dados secundários no formulário e 
pactuação com a equipe para as visitas domiciliares dos entrevistados em 2009, 
2010 e 201113.  

Participaram da coleta das informações estudantes e profissionais da saúde. 
Houve calibração para aplicação do formulário e padronização quanto à aferição das 
medidas antropométricas e da pressão arterial entre todos os integrantes da 
pesquisa. A técnica padronizada seguiu o Manual de Vigilância Alimentar e 
Nutricional (SISVAN)14 para as variáveis antropométricas e o de Hipertensão Arterial 
e Diabetes Mellitus preconizado pelo Ministério da Saúde para a Pressão Arterial 
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(PA) 15. As informações demográficas e a referente ao sedentarismo foram obtidas 
dos participantes por meio de um formulário, previamente testado.  

As medidas da PA foram realizadas em mmHg, obtida com um 
esfigmomanômetro com coluna de mercúrio, modelo DS44 e marca Welch Allyn. Os 
aparelhos foram aferidos periodicamente para comprovação da precisão. Sendo a 
pressão aferida em dois momentos: o primeiro, no início da entrevista e a segunda 
ao término. Foram considerados hipertensos os indivíduos com valor de PA sistólica 
> 140 mmHg e/ou PA diastólica > 90 mmHg.  

Para os valores de massa corporal e estatura, os participantes foram pesados 
por meio de balanças da marca LIDER, aprovada pelo INMETRO, com precisão de 
100g. medidas em estadiômetro da marca SECA, modelo 206, com precisão de 0,1 
cm). O sobrepeso foi determinado por meio do índice de massa corporal (IMC = 
massa corporal em kg/estatura em m2), de acordo com a classificação recomendada 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS)16, nas seguintes categorias: IMC < 18,5 
kg/m2 (baixo peso); IMC > 25 kg/m2 (excesso de peso); e IMC > 30 kg/m2 (obesos). 

Para a medição da Circunferência da Cintura e Quadril, foi usada a fita 
métrica inextensível com precisão de 0,1cm. Utilizou-se como ponto de corte para o 
estabelecimento da obesidade abdominal, a partir da cintura-quadril (RCQ), o valor 
de 0,8 para mulheres 0,94 para homem, conforme recomendação da Organização 
Mundial de Saúde16,17. 

Além da aferição das variáveis antropométricas e de pressão, foram obtidas 
informações sobre o sexo (masculino, feminino), idade (<60 e ≥ 60 anos) e o 
sedentarismo (sim ou não). 

A fim de investigar a pressão arterial como variável dependente, verificou-se a 
associação entre a hipertensão e os fatores de risco antropométricos (circunferência 
da cintura, razão cintura/quadril), sexo, idade e sedentarismo, durante os três anos 
da coorte, cujos pesos das variáveis independentes foram estimados pela aplicação 
do modelo de regressão logística através da razão de chances (Odds Ratio 
ajustado), com intervalo de confiança de 95%, e nível de significância de 5%. 

As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do software SPSS, 
versão 13.0 nos três momentos da entrevista. Este estudo seguiu a Resolução nº 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde para pesquisa com seres humanos18, que 
garante o sigilo das informações, privacidade e seu consentimento livre e 
esclarecido. Foi apresentado e aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 
Medicina Nova Esperança, sob o protocolo nº 174/2009, CAAE n.5001.0.000.351-09. 

 
RESULTADOS  

 
Os resultados referem-se aos três anos consecutivos da coorte de 

hipertensos, em 2009, 2010 e 2011. A amostra foi realizada em 343 hipertensos 
cadastrados no hiperdia no ano de 2009, tendo uma perda de 23 (6,7%) 
participantes em 2010, mas permanecendo os 320 integrantes em 2011. As 
prevalências das variáveis ano a ano encontram-se na Tabela 1.  

Dentre os hipertensos, em 2009, houve um predomínio de mulheres com 
hipertensão não controlada (HNC) obtendo valor de 73,7% do total dos usuários e 
26,3% dos homens na mesma categoria. Os hipertensos controlados (HC) 
apresentaram valores de 74,2% para as mulheres e 25,8% para os homens. Estes 
percentuais seguiram a mesma tendência nos anos posteriores. Com relação ao 
sexo feminino, o percentual de HNC para os anos 2009, 2010 e 2011 foram 
respectivamente: 81,8%, 78,7% e 78,3%. Para o sexo masculino, os percentuais 
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foram: 82,2% (2009), 82,4 (2010) e 76,5% (2011). 
Os usuários acima de 60 anos foram maioria na pesquisa, com 52,5%; valor 

este constante durante os três anos. Para esta faixa etária, em 2009, o percentual de 
HNC foi 56,9%. Nos demais anos, ainda nesta faixa etária, os resultados foram: 
54,6% (2010) e 52,6 (2011). Porém, entre os usuários abaixo de 60 anos, as taxas 
de HNC para cada ano (2009, 2010 e 2011), respectivamente, foram: 76,1%, 77,8% 
77,6%. Do total de idosos com idade igual ou maior que 60 anos, aqueles com HNC 
apresentaram os seguintes percentuais: 87,2%, 85,6 e 78,0% nos anos 
considerados. 

Referente à Circunferência da Cintura (CC), aqueles hipertensos na categoria 
risco foram maioria, cujos percentuais totais apresentaram: 80,2% (2009), 90,6% 
(2010) e 88,8% (2011). Observando-se os hipertensos com CC normal, os 
percentuais de HNC em 2009, 2010 e 2011 foram respectivamente: 73,5%, 63,3% e 
61,1%. Nos considerados em risco, tais percentuais aumentaram para: 84,0% 
(2009), 81,4% (2010) e 79,9% (2011). Segundo a classificação das medidas 
antropométricas para CC, a pesquisa descreveu um risco crescente e elevado para 
o acúmulo de adiposidade, principalmente entre os HNC durante o triênio, com a CC 
de 82,2% (2009), 92,5% (2010) e 91,2% (2011). 

De acordo com a Tabela 2, os hipertensos com CC em risco apresentaram, 
em 2009, uma razão de chance de 1,89 vezes significativamente maior (p<0,05) de 
terem pressão não controlada do que aqueles com pressão controlada. Em 2010, 
este valor aumentou para 2,52 (p<0,05), e em 2011 esta razão de chances 
aumentou, apresentando um valor de 2,53 vezes significativamente maior (p<0,05) 
de serem HNC. 

Entre os hipertensos, cerca de 80% apresentaram-se obesos nos três anos da 
pesquisa. Nos HNC, a magnitude dos percentuais de obesos foi de 79,7% em 2009, 
83,1% em 2010 e 83,9% em 2011. Para os HC, este aumento de peso se definiu em 
75,8%, 81,5%, 74,6% a cada ano.  

Observa-se que 70,8% dos HNC informaram praticarem atividade física em 
2009, não acontecendo o mesmo em 2010 (56,1%) e em 2011 (66,3%). Nos HC, 
72,6% ressaltaram a prática de exercícios físicos em 2009, 44,6% em 2010 e 
apenas 32,4% em 2011.  

Com relação ao risco, a Tabela 2 mostra as associações entre a variável 
categórica dependente (hipertensão) e independentes (sexo, idade, obesidade, CC, 
RCQ e sedentarismo), utilizando os três anos da coorte. Na análise bivariada 
realizada, verificou-se que, em 2009, a chance dos entrevistados acima de 60 anos 
não controlarem a pressão foi 2,14 vezes significativamente maior (p<0,005) em 
relação aos hipertensos com idade inferior a 60 anos.  

Em se tratando da RCQ alterada, para os indivíduos com HNC, esse risco foi 
mais evidente em 2009, com uma razão de chance de 2,03 vezes significativamente 
maior de serem hipertensos não controlados em relação aos usuários com pressão 
arterial controlada, com p-valor de 0,028.  

Nas demais variáveis (sexo, idade, obesidade, CC, RCQ e sedentarismo), não 
foi evidenciada associação significativa com a hipertensão ao longo dos três anos 
estudados. As exceções ficaram para a variável obesidade em 2011, ficando no 
limite de p<0,05, sugerindo que os hipertensos obesos tinham 1,15 vezes mais 
chance de serem hipertensos não controlados em relação aqueles não obesos. 



47 
 

Rev. Ciênc. Saúde Nova Esperança – Jun. 2015;13(1):43-53 

Tabela 1 - Número e percentual por condição de hipertensão segundo variáveis: sexo, idade, 
antropométricas e sedentarismo nas entrevistas realizadas em 2009, 2010 e 2011, João 
Pessoa-PB. 

Variáveis 

Hipertenso  

HC HNC Total 

n     (%) %* n     (%) %* n %total 

E
n

tr
e

v
is

ta
 2

0
0
9
 

Sexo 
Feminino 46 (74,2) 18,2 207 (73,7) 81,8 253 73,8 

Masculino 16 (25,8) 17,8   74 (26,3) 82,2 90 26,2 

Idade 
< 60 39 (62,9) 23,9 124 (44,1) 76,1 163 47,5 

≥ 60 23 (37,1) 12,8 157 (55,9) 87,2 180 52,5 

CC 
Normal 18 (29,0) 26,5   50 (17,8) 73,5   68 19,8 

Risco 44 (71,0) 16,0 231 (82,2) 84,0 275 80,2 

RCQ 
Normal 17 (27,4) 27,9   44 (15,7) 72,1   61 17,8 

Risco 45 (72,6) 16,0 237 (84,3) 84,0 282 82,2 

Obesidade 
não  15 (24,2) 20,8   57 (20,3) 79,2   72 21,0 

sim 47 (75,8) 17,3 224 (79,7) 82,7 271 79,0 

Sedentário 
não  45 (72,6) 18,4 199 (70,8) 81,6 244 71,1 

sim 17 (27,4) 17,2   82 (29,2) 82,8  99 28,9 

E
n

tr
e

v
is

ta
 2

0
1
0
 

Sexo 
Feminino 50 (76,9) 21,3 185 (72,5) 78,7 235 73,4 

Masculino 15 (23,1) 17,6   70 (27,5) 82,4 85 26,6 

Idade 
< 60 34 (58,6) 22,2 119 (45,4) 77,8 153 47,8 

≥ 60 24 (41,4) 14,4 143 (54,6) 85,6 167 52,2 

CC 
Normal 11 (16,9) 36,7   19   (7,5) 63,3  30 9,4 

Risco 54 (83,1) 18,6 236 (92,5) 81,4 290 90,6 

RCQ 
Normal   4   (6,2) 14,8   23   (9,0) 85,2  27 8,4 

Risco 61 (93,8) 20,8 232 (91,0) 79,2 293 91,6 

Obesidade 
não  12 (18,5) 21,8   43 (16,9) 78,2  55 17,2 

sim 53 (81,5) 20,0 212 (83,1) 80,0 265 82,8 

Sedentário 
não  29 (44,6) 20,6 112 (43,9) 79,4 141 44,1 

sim 36 (55,4) 20,1 143 (56,1) 79,9 179 55,9 

E
n

tr
e

v
is

ta
 2

0
1
1
 

Sexo 
Feminino 51 (71,8) 21,7 184 (73,9) 78,3 235 73,4 

Masculino 20 (28,2) 23,5   65 (26,1) 76,5  85 26,6 

Idade 
< 60 34 (47,9) 22,4 118 (47,4) 77,6 152 47,5 

≥ 60 37 (52,1) 22,0 131 (52,6) 78,0 168 52,5 

CC 
Normal 14 (19,7) 38,9   22   (8,8) 61,1  36 11,3 

Risco 57 (80,3) 20,1 227 (91,2) 79,9 284 88,8 

RCQ 
Normal   7   (9,9) 22,6   24   (9,6) 77,4  31 9,7 

Risco 64 (90,1) 22,1 225 (90,4) 77,9 289 90,3 

Obesidade 
não 18 (25,4) 31,0   40 (16,1) 69,0  58 18,1 

sim  53 (74,6) 20,2 209 (83,9) 79,8 262 81,9 

Sedentário 
não  23 (32,4) 21,5   84 (33,7) 78,5 107 33,4 

sim 48 (67,6) 22,5 165 (66,3) 77,5 213 66,6 

*% referente a categoria da linha;  
HC = Hipertensos Controlados; HNC = Hipertensos não Controlados; CC = Circunferência da Cintura; 
RCQ = Razão Cintura Quadril.
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Tabela 2 – OddsRatio e valor de p segundo variáveis sexo, idade, antropométricas e 
sedentarismo nas nas entrevistas dos hipertensos em 2009, 2010 e 2011, João Pessoa-PB. 

Variáveis 

     

ORajust(IC95%) p 

    

E
n

tr
e

v
is

ta
 2

0
0
9
 

Sexo 
Feminino 1  

Masculino 1,02(0,5-1,9) 0,932 

Idade 
< 60 1  

≥ 60 2,14(1,2-3,8)    0,007* 

CC 
Normal 1  

Risco 1,89(1,0-3,5)    0,045* 

RCQ 
Normal 1  

Risco 2,03(1,1-3,9)    0,028* 

Obesidade 
não  1  

sim 1,25(0,7-2,5) 0,494 

Sedentário 
não  1  

sim 1,06(0,6-1,9) 0,843 

E
n

tr
e

v
is

ta
 2

0
1
0
 

Sexo 
Feminino 1  

Masculino 1,26(0,7-2,4) 0,476 

Idade 
< 60 1  

≥ 60 1,25(0,7-2,2) 0,416 

CC 
Normal 1  

Risco 2,52(1,1-5,6)    0,023* 

RCQ 
Normal 1  

Risco 0,66(0,2-1,9) 0,458 

Obesidade 
não  1  

sim 0,89(0,4-1,8) 0,760 

Sedentário 
não  1  

sim 0,97(0,6-1,7) 0,920 

E
n

tr
e

v
is

ta
 2

0
1
1
 

Sexo 
Feminino 1  

Masculino 0,90(0,5-1,6) 0,728 

Idade 
< 60 1  

≥ 60 1,02(0,6-1,7) 0,941 

CC 
Normal 1  

Risco 2,53(1,2-5,3)    0,010* 

RCQ 
Normal 1  

Risco 1,02(0,4-2,5) 0,956 

Obesidade 
não  1  

sim 1,15(1,0-1,4)    0,057* 

Sedentário 
não  1  

sim 1,06(0,6-1,9) 0,816 

*p<0,05; 
HC = Hipertensos Controlados; HNC = Hipertensos não Controlados; CC = Circunferência da Cintura; 
RCQ = Razão Cintura Quadril.
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Um fenômeno que vem se configurando nas últimas décadas em todo o Brasil 
é o envelhecimento populacional com um predomínio de mulheres (IBGE)19. Neste 
estudo, o contingente de hipertensos foi majoritariamente de idoso (52%) e do sexo 
feminino (73,8%). Essa predominância demonstrada tem sido evidenciada em 
estudos voltados a hipertensão11,20,21. Alguns pesquisadores avaliam que as 
mulheres são as que mais procuram os serviços de saúde pela própria condição 
reprodutiva e fisiológica, e por se preocupar mais com um envelhecimento 
saudável22.  

Mesmo com maiores cuidados com a saúde em relação aos homens, a 
prevalência das usuárias com hipertensão não controlada (HNC) foi muito elevada 
em João Pessoa, oscilando entre 77% e 82% no período da coorte. Tais magnitudes 
são preocupantes, não evidenciando um controle pressórico esperado, tendo em 
vista que a proposta do programa Hiperdia é monitorar os pacientes dentro das 
Unidades de Saúde da Família (USF) para manter a pressão arterial dos seus 
usuários controlados.  

Com o Hiperdia, o Ministério da Saúde buscou trabalhar a reorientação da 
assistência do atendimento aos hipertensos de maneira a fornecer medicação 
gratuita e o acompanhamento de suas condições clínicas, mas fica claro a 
importância da avaliação contínua do programa em termos de adesão 
medicamentosa, vínculo paciente e profissional, participação ativa do indivíduo e a 
própria capacitação profissional23,24.  

Estudos demonstram a gravidade de uma circunferência abdominal dos 
indivíduos aumentada, porque representa risco para o desenvolvimento de doenças 
crônicas não transmissíveis25,26,27.  

Pesquisa usando a metanálise observou que a Circunferência da Cintura (CC) 
é considerada um fator de risco para as doenças cardiovasculares, evidenciando 
que o aumento de um centímetro da CC pode aumentar em 2% o risco para tais 
doenças28. Acredita-se que medidas elevadas da CC levam ao aumento no risco de 
complicações vasculares devido principalmente à heterogeneidade das propriedades 
metabólicas e localização anatômica dos adipócitos, o que poderia levar à 
resistência da ação da insulina e o aparecimento de doenças relacionadas29.  

A relação CC (Circunferência da Cintura) e RCQ (Razão Cintura Quadril) dos 
indivíduos no presente estudo reforçaram a íntima associação dessas variáveis com 
a hipertensão, apontando o risco elevado para as pessoas que apresentaram um 
aumento na região abdominal identificadas por essas variáveis, sendo mais 
evidentes e mais alarmantes nos HNC. Nestes, os percentuais para CC aumentaram 
sistematicamente de 82% para 91%, e para a RCQ o aumento foi de 84% para 90% 
no período de estudo.  

Com relação aos usuários com CC em risco, os testes mostraram uma 
associação significativa com a hipertensão nos três anos (p<0,05), apresentando, 
em 2009, uma razão de chance de 1,89 vezes significativamente maior de terem 
pressão não controlada em relação àqueles com CC normal. Em 2010 e 2011, esta 
magnitude aumentou, ficando em torno de 2,52.  

Embora a Odds ratio tenha sido significante apenas para o ano 2009 com um 
valor de 2,03 (p<0,05) para os hipertensos com RCQ em risco de terem a HNC 
comparado aos hipertensos sem risco, a tendência para os demais anos é sugestiva 
sobre questionamentos acerca dos serviços e monitoramento do programa 
executado pela equipe de saúde da família no município, especialmente quando 
corroborado por outros estudos. 
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Por sua vez, foi observada uma alta relação da obesidade com os HNC (em 
torno de 88%) no período, apesar de que uma evidência estatística significante ter 
sido verificada apenas para 2011. Ressalta-se que a obesidade é considerada o 
principal fator de risco para o aparecimento de doenças cardiovasculares30; além 
disso, a obesidade associada à patologia aterosclerótica pode levar a complicações 
coronarianas e aneurisma cerebral31. Por isso, as atividades voltadas aos serviços 
de rotina para os hipertensos devem focar a análise da antropometria como medida 
de prevenção ao combate dessas patologias. 

Diversos autores afirmam que o sedentarismo é considerado um dos fatores 
de risco para a não estabilidade dos níveis pressóricos, favorecendo o acúmulo de 
energia, que leva ao sobrepeso/obesidade, por isso, a necessidade do gasto 
energético via prática de atividade física32,33,34.  

O estudo da coorte analisada aqui mostrou oscilação nos três anos de estudo 
quanto ao percentual de sedentarismo, principalmente para aqueles com a HNC, 
mas com tendência para a não prática de exercícios físicos. Embora não tenha sido 
estatisticamente evidenciado significância, os resultados obtidos sugerem uma 
alarmante ascensão dos hipertensos com mais de 130% de aumento no período, 
passando de 28,9% para 66,6%, mesmo tendo observado uma redução do 
sedentarismo nos hipertensos não controlados de 82,8% para 77,5% no período 
estudado. 

Contudo, admitindo que a ESF necessite rever sua prática de atenção ao 
hipertenso, é preciso ter em conta que o controle da hipertensão arterial envolve 
principalmente a conscientização das pessoas para mudanças de hábitos e 
comportamentos adequados. É preciso ter a percepção de que elas ocorrem de 
maneira gradativa; e que podem ser promovidas por meio de atenção individual, 
compreendendo as necessidades específicas e contínuas, de modo que sejam 
mantidas por toda vida. 

Para isso, estratégias educacionais, como rodas de conversas sobre as 
dificuldades de manutenção dos níveis pressóricos, tornam-se essenciais para o 
planejamento das ações voltadas para grupos prioritários inseridos na atenção 
primaria de saúde. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O presente estudo reforça a importância da inclusão das medidas 

antropométricas na avaliação dos hipertensos cadastrados no Hiperdia, uma vez 
que os resultados encontrados para o município de João Pessoa demonstraram 
associação positiva com essas variáveis (CC e RCQ). 

A obesidade, mesmo não apresentando valores estatisticamente significativos 
para a hipertensão, sugere uma forte relação particularmente para os usuários com 
HNC, o que indica sua aplicabilidade na prática clínica, tendo em vista seu poder 
potencializado quando somado aos indicadores antropométricos (CC e RCQ) para o 
desenvolvimento da hipertensão arterial sistêmica. 

Este estudo de coorte aponta vários meios mensuráveis que o programa 
Hiperdia por si só não está dando resposta em sua execução. Medidas mais efetivas 
devem ser introduzidas no processo de avaliação desse programa para melhoria dos 
resultados, tais como: capacitação permanente dos profissionais, tendo em vista a 
rotatividade de muitos deles; política de acompanhamento para uma saudável 
alimentação pelos integrantes das equipes das Unidades de Saúde da Família, com 
a introdução de nutricionistas e programas de atividades físicas com 
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acompanhamento de profissional específico na área, pois mesmo com o Núcleo de 
Apoio de Saúde da Família (NASF) inserido, a demanda populacional exige maior 
vigilância no controle da hipertensão arterial. 

 
RISK FACTORS FOR HYPERTENSION IN A COHORT STUDY OF HIPERTENSIVE 

INDIVIDUALS 
 
ABSTRACT 
The cohort studies of population related to hypertension in Brazil still present scarce. 
Assess the quality of services offered to hypertensive population, should be 
emphasized and informed to health managers about its relevance in the activities of 
the services.This study aims to investigate the association of risk factors with 
hypertension of a cohort with all hypertensive, starting from a random sample of 
users over 20 years old, from 180 health teams enrolled in the Family Health Units by 
Hiperdia Program in the capital of the state of Paraiba, João Pessoa. It was used a 
logistic regression model by odds ratio with a confidence interval of 95% and a 
significance level of 5%. A fully representative of users was 73.8% women and 26.2% 
men. The proportion of uncontrolled hypertensive users in relation to sex showed 
81,8% women and 82,2% men. The most prevalent age was ≥ 60 years with 52.5% 
over the three years. The results showed an association of hypertension with waist 
circumference (WC) over the three years of research, ending in 2011 with a 
significantly higher odds ratio of 2.53 times (p <0.01) of being hypertensive compared 
those with normal WC. During the year 2009 there was also a significant association 
of hypertension with age and with the waist/hip ratio (WHR). Anthropometric 
measurements showed high correlation with blood pressure, where obesity 
indicators, including body mass index, waist/hip ratio and abnormal waist 
circumference may favor an increased risk for cardiovascular disease, suggesting a 
greater involvement the authorities about this disease and greater incentive for 
researchers to develop studies aimed at improving public health, especially in the 
fight against hypertension and obesity. 
 
Key-words: Blood pressure. Obesity. Prevalence. 
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