
2001

Fatores associados à hipertensão não diagnosticada entre adultos 
mais velhos no Brasil – ELSI-Brasil

Factors associated with undiagnosed hypertension among elderly 
adults in Brazil - ELSI-Brazil

Resumo  O objetivo deste artigo é identificar 
fatores associados à hipertensão arterial sistêmi-
ca (HAS) não diagnosticada entre adultos mais 
velhos no Brasil. Foram avaliados 5.416 parti-
cipantes hipertensos do Estudo Longitudinal da 
Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil). HAS 
não diagnosticada foi definida como a presen-
ça de pressão arterial (PA) ≥140/90 mmHg sem 
diagnóstico prévio. Regressão logística foi utili-
zada para verificar fatores associados à HAS não 
diagnosticada. No estudo, 19,8% dos hipertensos 
avaliados não relataram diagnóstico prévio de 
HAS. Ter entre 60 e 69 anos (OR: 0,68, IC95% 
0,55-0,85) e 70 e 79 (OR: 0,67, IC95% 0,51-0,89), 
cor preta (OR: 0,67, IC95% 0,49-0,91), ser obeso 
(OR: 0,51, IC95% 0,40-0,65), ter uma doença crô-
nica (OR: 0,54, IC95% 0,44-0,66) ou mais (OR: 
0,32, IC95% 0,25-0,42) e consultas no último 
ano (OR: 0,47, IC95% 0,38-0,58) foram fatores 
associados a menores chances de HAS não diag-
nosticada, enquanto sexo masculino (OR: 1,27, 
IC95% 1,05-1,54), baixo peso (OR: 1,33, IC95% 
1,00-1,78) e consumo de álcool (OR: 1,36, IC95% 
1,09-1,68) elevaram as chances para apresentar a 
doença não diagnosticada. As características iden-
tificadas nesse estudo devem ser observadas em 
serviços de saúde, ampliando o diagnóstico preco-
ce e prevenindo a progressão da PA e suas futuras 
consequências.
Palavras-chave  Hipertensão arterial sistêmica, 
Diagnóstico, Adultos, Idosos

Abstract  This article aims to identify factors 
associated with undiagnosed systemic arterial 
hypertension (SAH) among elderly adults in Bra-
zil. A total of 5,416 hypertensive participants in 
the Longitudinal Study of the Health of Elderly 
Brazilians (ELSI-BRAZIL) were evaluated. Undi-
agnosed SAH was identified by mean blood pres-
sure (BP) ≥140/90 mmHg without previous SAH 
diagnosis. Logistic regression was used to verify 
factors associated with undiagnosed SAH. In this 
study, 19.8% of the hypertensive patients evalu-
ated did not report a previous diagnosis of SAH. 
Age between 60 to 69 (OR: 0.68, 95%CI 0.55-
0.85) and 70 to79 (OR: 0.67, 95%CI 0.51-0.89), 
being black (OR: 0.67, 95%CI 0.49-0.91), obese 
(OR: 0.51, 95%CI 0.40-0.65), having one chron-
ic disease (OR: 0.54, 95%CI 0.44-0.66) or more 
(OR: 0.32, 95%CI 0.25-0.42) and medical con-
sultations in the last year (OR: 0.47, 95%CI 0.38-
0.58) were factors associated with lower chances 
of undiagnosed SAH, while being male (OR: 1.27, 
95%CI 1,05-1,54), presenting low body weight 
(OR: 1.33, 95%CI 1,00-1,78) and alcohol con-
sumption (OR: 1.36, 95%CI 1,09-1,68) increased 
the chances of having the undiagnosed condition. 
The characteristics identified in this study needs 
to be observed in health services, expanding ear-
ly diagnosis and preventing the progression of BP 
and its future consequences.
Key words  Systemic arterial hypertension, Diag-
nosis, Adults, Elderly
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma 
condição crônica multifatorial associada a dis-
túrbios metabólicos, alterações funcionais e 
estruturais nos órgãos-alvo e frequentemente 
agravada pela presença de fatores, como dislipi-
demias, obesidade abdominal e diabetes melli-
tus1-3. Além de ser a doença crônica não trans-
missível (DCNT) mais prevalente na população, 
é também fortemente associada com o desen-
volvimento de doenças cardiovasculares (DCV) 
que, por sua vez, são a principal causa de óbitos e 
hospitalizações no Brasil4. 

Estima-se que a prevalência de HAS no mun-
do seja de aproximadamente 31% e apresenta 
relação linear com a idade5. No Brasil, dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) utilizando 
relato de diagnóstico médico, uso de medica-
mentos anti-hipertensivos e aferição de pressão 
arterial (PA) como critério diagnóstico, mostrou 
uma prevalência de 60% em pessoas de 60 a 69 
anos e de 71% em idosos a partir 70 anos, mais 
que o dobro observado na população de adultos 
do país6. 

No entanto, devido ao curso silencioso da 
HAS, parte dos hipertensos não é diagnosticada 
nos primeiros estágios da doença, permanecendo 
sem tratamento adequado, e, assim, mais exposta 
aos riscos de complicações futuras7,8, principal-
mente quando o indivíduo possui outros fato-
res de risco como hábito de fumar e inativida-
de física3,9. Em geral, a prevalência de HAS não 
diagnosticada é maior na população adulta que 
na idosa10,11, e estudos sugerem que a ausência do 
diagnóstico também está associada a uma me-
lhor autoavaliação de saúde, ausência de outras 
DCNT e ao menor acesso a serviços de saúde12-14. 

No Brasil, poucos estudos avaliaram a HAS 
não diagnosticada15-18, e nenhum ainda foi rea-
lizado utilizando uma amostra nacional repre-
sentativa da população de adultos mais velhos. 
A identificação das características que tornam 
indivíduos mais propensos a apresentarem hi-
pertensão não diagnosticada é importante para 
a implementação de estratégias de screening di-
recionadas para esse público, a fim de reduzir as 
taxas de diagnóstico tardio em todas as faixas etá-
rias, e posteriormente, otimizar as de tratamento 
e controle da PA. Portanto, o objetivo desse estu-
do foi avaliar os fatores associados à hipertensão 
não diagnosticada entre adultos mais velhos no 
Brasil.

metodologia

População do estudo

Estudo transversal, realizado com dados do 
Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos no 
Brasil (ELSI-Brasil), de base domiciliar, em sua 
linha de base (2015-2016). A seleção da amostra 
foi realizada em estratos, de acordo com o ta-
manho da população residente nos municípios. 
Para municípios com até 750.000 habitantes, a 
seleção foi feita em três estágios (município, se-
tor censitário e domicílio), e para municípios de 
grande porte, em dois estágios (setor censitário 
e domicílio). Foram entrevistados residentes em 
70 municípios brasileiros, de todas as regiões 
do país. A amostra final do estudo foi de 9.412, 
que representam a população brasileira com cin-
quenta anos e mais, não institucionalizada. Mais 
detalhes sobre o estudo e procedimento de amos-
tragem foram publicados previamente19. 

Neste estudo foram incluídos os indivíduos 
que relataram a presença de hipertensão arterial 
ou apresentaram hipertensão não diagnosticada 
e possuíam informações completas para todas as 
variáveis de interesse. 

variável dependente

Hipertensão arterial não diagnosticada foi 
a variável dependente do estudo. Foram classi-
ficados como hipertensos não diagnosticados 
todos os participantes com autorrelato de au-
sência de diagnóstico médico para hipertensão 
arterial e que possuíam pressão arterial sistólica 
(PAS) ≥140 mmHg e/ou pressão arterial diastó-
lica (PAD) de ≥90 mmHg. Todos os participan-
tes com autorrelato de diagnóstico médico da 
doença foram classificados como hipertensos, 
independentemente da medida de pressão arte-
rial (PA) aferida. Além disso, os hipertensos diag-
nosticados e não diagnosticados com PA ≥140/90 
mmHg foram classificados de acordo com os es-
tágios 1 (PAS 140-159 e/ou PAD 90-99 mmHg), 
2 (PAS 160-179 e/ou PAD 100-109 mmHg) e 3 
(PAS≥180 e/ou PAD≥110 mmHg) de hiperten-
são, de acordo com as diretrizes brasileiras de 
hipertensão arterial20. 

A aferição da PA foi realizada após repouso do 
participante de pelo menos cinco minutos, sem 
ingestão de álcool ou cafeína nos 30 minutos ante-
riores ou exercícios físicos na última hora. Foram 
realizadas três aferições domiciliares com interva-
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los de dois minutos, e a média das duas últimas 
aferições foi considerada como medida final. 

variáveis independentes

Características demográficas: sexo, faixa etária 
(50-59, 60-69, 70-79, ≥80 anos), anos de escolari-
dade (0-3, 4-7, ≥8), relação marital (com compa-
nheiro, sem companheiro), e cor da pele (brancos, 
pardos, pretos, outros - amarelos e indígenas).

Condições de saúde: presença de outras DCNT 
(0,1, ≥2) e estado nutricional (eutrófico, baixo 
peso, sobrepeso e obesidade). Foram consideradas 
doenças crônicas (diabetes mellitus, doenças co-
ronarianas - infarto, angina e insuficiência cardía-
ca, acidente vascular encefálico, doença pulmonar 
crônica, artrite, asma, depressão, câncer e insufici-
ência renal) avaliadas por meio do autorrelato do 
diagnóstico médico prévio; o estado nutricional 
foi definido a partir do Índice de Massa Corporal 
(IMC), calculado como a razão entre o peso (em 
quilogramas) e a altura ao quadrado (em metros). 
O estado nutricional foi classificado para adultos 
(até 59 anos), segundo a classificação da OMS21: 
eutrófico (≥18,5 a 24,9 kg/m²), baixo peso (<18,5 
kg/m²), sobrepeso (≥25,0 a 29,9 kg/m²) e obesi-
dade (≥30 kg/m²); e idosos (≥60 anos), segundo a 
classificação da OPAS22: eutrófico (>23,0 e <28,0 
kg/m²), baixo peso (≤23,0 kg/m²), sobrepeso 
(≥28,0 e <30,0 kg/m²) e obesidade (≥30 kg/m²).

Hábitos de vida: consumo de álcool atual 
(sim/não), hábito de fumar atual (sim/não), prá-
tica de atividade física regular (sim/não). Foram 
considerados como suficientemente ativos os 
indivíduos que realizaram 150 minutos ou mais 
de AF na semana de acordo com o instrumento 
IPAQ (International Physical Activity Question-
naire)23,24, que considera a prática de caminhada, 
atividades moderadas e vigorosas por pelo me-
nos 10 minutos na última semana. O resultado 
consiste na soma dos minutos relatados, incluin-
do o tempo de atividades vigorosas em dobro. 

Acesso a serviços de saúde: possui plano de 
saúde privado (sim/não), teve consultas médicas 
no último ano (sim/não).

Análise dos dados 

A análise descritiva foi realizada por meio de 
proporções ponderadas das variáveis indepen-
dentes. A comparação das variáveis categóricas 
entre os grupos de hipertensos diagnosticados 
e não diagnosticados foi feita pelo teste do Qui-
quadrado de Pearson, com correção de Rao Scott, 
adequado para amostras complexas. 

Foi utilizada análise de regressão logística 
múltipla para verificar fatores associados à hiper-
tensão não diagnosticada (Categoria de referên-
cia: diagnosticados). Variáveis com p<0,20 nas 
análises univariadas foram selecionadas para o 
modelo múltiplo, utilizando o método forward. 
Foram estimados os odds ratio (OR) e seus res-
pectivos intervalos de confiança. Ao fim das aná-
lises, foi realizado o teste de Hosmer-Lemeshow 
para verificar a qualidade do ajuste dos modelos. 
Adotou-se coeficiente de 95% para os intervalos 
de confiança (IC). Todas as análises foram reali-
zadas no pacote Stata 14.0, em modo survey, que 
permite incluir o peso amostral calculado para os 
indivíduos.

Aspectos éticos

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa do Instituto René Rachou da 
Fundação Oswaldo Cruz, Minas Gerais (CAAE 
34649814.3.0000.5091). Todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido antes das entrevistas e avaliações físicas.

Resultados

Dos 6.035 indivíduos classificados como hiper-
tensos de acordo com os critérios estabeleci-
dos inicialmente, 80,6% referiram diagnóstico 
e 19,3% eram não diagnosticados. Destes, 5.416 
(89,7%) possuíam informações completas para 
todas as variáveis de interesse e, por isso, foram 
incluídos no estudo. Dentre os indivíduos hiper-
tensos incluídos no estudo, 19,8% (n=1034) eram 
não diagnosticados no momento da avaliação. 

Homens, participantes com idade entre 50 
e 59 anos e aqueles que se autodeclaram pardos 
foram mais frequentes entre os hipertensos não 
diagnosticados do que entre os diagnosticados. 
Além disso, pessoas sem DCNT, não obesos, com 
piores hábitos de vida e que não tiveram consulta 
médica recente também foram mais observados 
nesse grupo, como mostra a Tabela 1.

A maior parte dos hipertensos não diagnos-
ticados apresentava HAS estágio 1 no momento 
da avaliação, principalmente entre o grupo mais 
jovem, como mostra a Tabela 2. No estágio 3, 
observou-se uma alta frequência de idosos de 80 
anos e mais. Já entre os diagnosticados com PA 
≥140/90 mmHg observou-se uma maior frequ-
ência de participantes também no primeiro es-
tágio, mas sem evidência de associação com as 
faixas etárias.
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tabela 1. Descrição da amostra de hipertensos segundo condições sociodemográficas e de saúde. Estudo 
Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

total
hipertensos 

com diagnóstico
hipertensos não 
diagnosticados valor p2

n=5.4161 n=4.3821 n=1.0341

Sexo

Feminino 54,6 57,3 43,8 <0,001

Masculino 45,4 42,7 56,2

Faixa etária

50-59 41,9 40,1 49,0 <0,001

60-69 32,5 33,6 28,5

70-79 18,3 19,0 15,2

80+ 7,3 7,3 7,3

Relação marital

Com companheiro 64,5 64,3 65,4 0,581

Sem companheiro 35,5 35,7 34,6

Arranjo domiciliar

Mora acompanhado 91,0 91,2 90,1 0,227

Mora sozinho 9,0 8,8 9,9

Anos de escolaridade

0-3 anos 34,8 35,4 32,1 0,104

4-7 anos 32,1 32,3 31,5

≥8 anos 33,1 32,3 36,4

Cor da pele

Brancos 41,2 41,2 41,5 0,028

Pardos 45,7 44,9 48,7

Pretos 10,4 11,1 7,7

Outros3 2,7 2,8 2,1

Plano de saúde privado

Não 76,1 75,8 77,3 0,425

Sim 23,9 24,2 22,7

Consulta no último ano

Não 14,4 11,4 26,6 <0,001

Sim 85,6 88,6 73,4

Suficientemente ativos4

Não 33,1 32,8 34,7 0,362

Sim 66,9 67,2 65,3

Consumo de álcool

Não 71,8 74,0 62,7 <0,001

Sim 28,2 26,0 37,3

Fuma atualmente

Não 84,5 85,9 78,6 <0,001

Sim 15,5 14,1 21,4

Estado nutricional 

Peso normal 30,5 29,3 35,4 <0,001

Baixo peso 9,5 8,7 12,8

Sobrepeso 25,7 24,8 29,5

Obesidade 34,3 37,2 22,3

Doenças crônicas5

Nenhuma 46,7 42,1 65,7 <0,001

1 doença 32,2 34,0 24,8

≥2 doenças 21,1 23,9 9,5
1N não ponderado; 2P-valor do teste de qui-quadrado; 3Amarelos e indígena; 4Praticam ao menos 150 minutos de atividade física  
por semana; 5Diabetes mellitus, doenças coronarianas - infarto, angina e insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico, 
doença pulmonar crônica, artrite, asma, depressão, câncer e insuficiência renal.

Fonte: Autoras. 
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Na análise de regressão logística múltipla (ca-
tegoria de referência: hipertensão referida), ho-
mens, indivíduos em uso de álcool e com baixo 
peso apresentaram maiores chances de hiperten-
são não diagnosticada em relação às mulheres, 
indivíduos que não consumiam bebidas alcoó-
licas e com peso normal. Já pessoas de 60 a 79 
anos, pretos, obesos, com DCNT e pelo menos 
uma consulta médica no último ano apresenta-
ram menores chances para o desfecho que indi-
víduos de 50 a 59 anos, brancos, com peso nor-
mal, sem DCNT e que não realizaram consultas 
(Tabela 3). 

Discussão

No presente estudo, aproximadamente 20% dos 
participantes, hipertensos, com idade superior a 
50 anos foram classificados como tendo hiper-
tensão não diagnosticada. Mais de 70% dos não 
diagnosticados estavam no primeiro estágio da 
doença, caracterizado por PAS entre 140 e 159 e/
ou PAD entre 90 e 99 mmHg. Consultas no úl-
timo ano, idade avançada, obesidade, cor preta 
e presença de DCNT foram fatores associados 
a menores chances de HAS não diagnosticada, 
enquanto sexo masculino, baixo peso e consumo 
de álcool elevaram as chances de se apresentar o 
desfecho. 

A prevalência de HAS não diagnosticada na 
população varia de acordo com a faixa etária e 
as características socioeconômicas da população 
avaliada. Em países menos desenvolvidos, a po-
pulação é mais exposta aos fatores de risco para 
DCNT e tem menos acesso a serviços preventivos 
e de promoção de saúde25. Um estudo populacio-

nal com indivíduos acima de 35 anos em Ban-
gladesh, país em desenvolvimento, mostrou que 
59% dos hipertensos não tinham conhecimento 
prévio do diagnóstico11. Em contraste, dados do 
National Health and Nutrition Examination Sur-
veys (NHANES) de 2014 mostraram que apenas 
15,6% dos hipertensos norte-americanos não 
possuíam diagnóstico prévio de HAS, sendo: 
25% dos avaliados de 18 a 39 anos, 18% de 40 
a 59 anos e 11,6% entre os idosos de 60 anos e 
mais26. 

Como mostrado no NHANES e observado 
no presente estudo, a prevalência de HAS não 
diagnosticada foi menor na população idosa. 
Estudos que avaliam especificamente essa popu-
lação podem apresentar uma menor prevalência 
de HAS não diagnosticada27 quando compara-
dos a população geral, uma vez que esse grupo 
etário utiliza com mais frequência os serviços de 
saúde28

,
 resultando em avaliações médicas e re-

alizações de exames de rotina regularmente. No 
entanto, em regiões mais pobres e com menor 
acesso a serviços de saúde, como é o caso de paí-
ses na África Central, mesmo avaliando apenas a 
população idosa, a prevalência de HAS não diag-
nosticada pode chegar a 53%29

.

Estudos realizados no Brasil e Estados Unidos 
também mostraram que a maioria dos hiperten-
sos não diagnosticados se encontra no primeiro 
estágio da HAS18,30. A baixa frequência de apa-
recimento de sinais e sintomas no estágio mais 
leve da doença pode explicar esse achado18. No 
estudo de Johnson et al.30 com aproximadamente 
15.000 americanos usuários da atenção primária, 
mais de 70% dos não diagnosticados de 40 anos 
e mais no baseline foram diagnosticados em até 
quatro anos. Esse diagnóstico foi mais frequen-

tabela 2. Distribuição de hipertensos1 de acordo com estágios da hipertensão e faixa etária. Estudo Longitudinal 
da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Estágios de hipertensão2 total (%) 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos ≥80 anos valor p3

Diagnosticados

HAS estágio 1 (n=751) 59,2 60,3 59,6 60,1 50,1 0,125

HAS estágio 2 (n=225) 27,7 28,6 27,9 24,9 30,1

HAS estágio 3 (n=58) 13,1 11,1 12,5 15,0 19,8

Não diagnosticados

HAS estágio 1 (n=1.162) 71,1 78,1 69,3 60,5 52,8 <0,001

HAS estágio 2 (n=575) 23,2 17,8 23,6 34,7 34,3

HAS estágio 3 (n=273) 5,7 4,1 7,1 4,8 12,9
1Não inclusos hipertensos diagnosticados com PA abaixo de 140/90 mmHg (n=2.372); 2Estágios 1 (PAS 140-159 e/ou PAD 90-99 
mmHg), 2 (PAS160-179 e/ou PAD 100-109 mmHg) e 3 (PAS≥180 e/ou PAD≥110 mmHg); 3P-valor do teste qui-quadrado.

Fonte: Autoras.
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te em indivíduos que já apresentavam outras 
doenças e PA característica do estágio 2 desde o 
começo do estudo. Para o nível de PA ≥160/100 
mmHg, as recomendações de tratamento inicial 
incluem necessariamente o uso de medicamentos 
em conjunto com hábitos saudáveis, enquanto 
no primeiro estágio a PA pode ser controlada por 
meio dos hábitos de vida caso o hipertenso tenha 
baixo risco cardiovascular31. 

A falta de acesso a serviços de saúde e a pro-
cura por esses serviços apenas mediante o apa-
recimento de sintomas e complicações agudas 
são fatores que podem explicar a alta prevalência 
de HAS não diagnosticada na população geral32. 
Esses fatores são ainda mais explícitos entre ho-
mens, que notoriamente buscam os serviços de 

saúde menos que mulheres e principalmente 
em casos de urgência e emergência33,34. No pre-
sente estudo, 56% dos não diagnosticados eram 
homens. Um estudo recente na China aponta 
resultados semelhantes, com uma frequência de 
53,4% de homens entre os não diagnosticados35. 
Além da maior frequência, nosso estudo mostrou 
que homens apresentaram maior chance para 
HAS não diagnosticada em comparação com 
mulheres. 

Dados do Sistema de Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL)36 de 2013 mos-
traram associação entre raça/cor da pele preta 
com HAS autorreferida (OR: 1,3 - em relação 
aos brancos). Paralelamente, no presente estu-

tabela 3. Fatores associados à hipertensão não diagnosticada em brasileiros de 50 anos e mais. Estudo 
Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

OR bruta (IC95%) p OR ajustada (IC95%)1 p

Sexo

Feminino - -

Masculino 1,72 (1,45-2,05) <0,001 1,27 (1,05-1,54) 0,011

Faixa etária

50-59 - -

60-69 0,69 (0,56-0,84) <0,001 0,68 (0,55-0,85) 0,001

70-79 0,65 (0,51-0,82) <0,001 0,67 (0,51-0,89) 0,005

80+ 0,82 (0,60-1,11) 0,207 0,93 (0,66-1,32) 0,705

Cor da pele

Brancos - -

Pardos 1,07 (0,89-1,29) 0,427 0,98 (0,81-1,20) 0,913

Pretos 0,68 (0,50-0,94) 0,020 0,67 (0,49-0,91) 0,012

Outros2 0,75 (0,43-1,29) 0,301 0,79 (0,42-1,48) 0,476

Consumo de álcool

Não - -

Sim 1,69 (1,40-2,03) <0,001 1,36 (1,09-1,68) 0,005

Estado nutricional

Peso normal - -

Baixo peso 1,21 (0,92-1,59) 0,157 1,33 (1,00-1,78) 0,047

Sobrepeso 0,98 (0,79-1,22) 0,889 0,86 (0,68-1,08) 0,209

Obesidade 0,49 (0,36-0,62) <0,001 0,51 (0,40-0,65) <0,001

Consulta no último ano

Não - -

Sim 0,35 (0,28-0,43) <0,001 0,47 (0,38-0,58) <0,001

Doenças crônicas3

Nenhuma - -

1 doença 0,46 (0,38-0,56) <0,001 0,54 (0,44-0,66) <0,001

≥2 doenças 0,25 (0,19-0,32) <0,001 0,32 (0,25-0,42) <0,001
1Modelo de regressão logística ajustado por escolaridade e ter ou não plano de saúde; 2Amarelos e indígenas; 3Diabetes mellitus, 
doenças coronarianas - infarto, angina e insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico, doença pulmonar crônica, artrite, 
asma, depressão, câncer e insuficiência renal.

Fonte: Autoras. 
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do, ser preto foi associado de maneira negativa 
com a falta de diagnóstico de HAS. A maior pre-
valência de HAS nesse grupo racial, evidenciada 
em estudos nacionais e internacionais e possivel-
mente influenciada por fatores genéticos e piores 
hábitos e condições de vida36,37, pode fazer com 
que as equipes de saúde monitorem e realizem o 
diagnóstico precoce nessa população, apesar das 
evidências de que pretos possuem piores indica-
dores de acesso à saúde38. 

A associação entre consumo de álcool e ocor-
rência de hipertensão é conhecido na literatura39. 
Nossos resultados demonstram que brasileiros 
que fazem uso de bebidas alcoólicas possuem 
maior chance para hipertensão não diagnosti-
cada em relação aos que não consomem. Devido 
ao desenho do estudo, não é possível analisar se 
essa associação pode ser interpretada como uma 
possível causalidade reversa, uma vez que após o 
diagnóstico da doença, hipertensos são aconse-
lhados a reduzir ou interromper o consumo de 
álcool como parte do tratamento para redução 
da PA. Não foram encontradas associações signi-
ficativas entre outros hábitos de vida (tabagismo 
e prática de atividade física) e hipertensão não 
diagnosticada. 

Baixo peso também esteve associado a HAS 
sem diagnóstico. Profissionais de saúde podem 
investigar menos (em relação a hipertensão ou 
outras doenças crônicas) indivíduos com peso 
normal ou baixo peso, o que explicaria a associa-
ção encontrada neste estudo. No trabalho de Ma-
lavazos et al.40, cujos resultados demonstraram 
alta prevalência de baixo peso entre participantes 
com doenças cardíacas, os autores ressaltaram 
que indivíduos com baixo peso provavelmente 
tem menos massa muscular e menor nível de ati-
vidade física. O baixo peso também é relaciona-
do a baixos níveis de escolaridade, que, por sua 
vez, associa-se a menor utilização de serviços de 
saúde e hipertensão não diagnosticada41,42. Neste 
estudo não foi encontrada associação entre baixa 
escolaridade e o desfecho, e mesmo após a inser-
ção da variável de escolaridade como ajuste no 
modelo múltiplo, a associação entre baixo peso e 
HAS não diagnosticada se manteve. 

Já excesso de peso e ter mais DCNT foram 
considerados fatores de proteção para a HAS 
não diagnosticada. Assim como a idade avan-
çada, essas características fazem com que os in-
divíduos busquem e acessem mais o sistema de 
saúde, tornando-os mais propensos a realização 
de check-ups e aferições de PA de rotina43. Nesse 
contexto, deve-se ainda ressaltar que o relato de 
pelo menos uma consulta médica no último ano 
foi negativamente associado ao desfecho, como 
já observado em outros estudos28,44. Especifica-
mente na população idosa, ter pelo menos uma 
consulta médica no último ano dobra a chance 
de ser ter o diagnóstico de hipertensão quando 
comparado aos que não tiveram nenhuma con-
sulta no mesmo período15. 

Esse estudo apresenta vantagens e limitações. 
A amostra representa a população brasileira de 
50 anos ou mais em todas as regiões do Brasil. 
Além disso, as informações sobre hipertensão 
não são baseadas apenas no autorrelato dos ava-
liados. No entanto, assim como outros estudos 
populacionais sobre hipertensão, a aferição da 
PA é feita em apenas um momento. Para uma 
possível redução de vieses sobre o diagnóstico da 
doença, foi excluída a primeira medida realizada. 
Por fim, o delineamento transversal aplicado não 
permite estabelecer uma relação de temporalida-
de e/ou causalidade entre as variáveis avaliadas 
e o desfecho de hipertensão não diagnosticada. 

Uma elevada proporção de hipertensos bra-
sileiros de 50 anos e mais não possui diagnóstico 
médico da doença e esta condição foi associada a 
fatores demográficos, uso de serviços de saúde e 
fatores de risco modificáveis, como a obesidade e 
o consumo de álcool. Estas condições e a maior 
proporção de casos não diagnosticados classifica-
dos no primeiro estágio da doença apontam para 
oportunidades de ação por meio de tratamentos 
precoces e não invasivos, de modo a evitar a pro-
gressão da hipertensão para estágios avançados 
e as complicações causadas pela doença. Além 
disso, as características identificadas nesse estu-
do sugerem a necessidade de políticas públicas 
voltadas para a conscientização da doença e do 
diagnóstico precoce. 
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