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RESUMO: Objetivo: Analisar o comportamento da prevalência de hipertensão arterial no município de São 
Paulo e seus fatores associados. Métodos: O presente trabalho utilizou os dados do Inquérito de Saúde no 
Município de São Paulo (ISA Capital), estudo transversal de base populacional executado no município de 
São Paulo. Foram utilizados dados de 1.667 e de 3.184 indivíduos em 2003 e 2015, respectivamente, com idade 
de 20 anos e mais. Fizeram-se análises descritivas das prevalências de hipertensão arterial com respectivos 
intervalos de 95% de confiança. Análises simples e múltiplas foram realizadas para analisar possíveis associações 
com as variáveis socioeconômicas, demográficas e de estilo de vida por meio de regressão de Poisson. 
Resultados: A prevalência de hipertensão arterial passou de 17,2% em 2003 para 23,2% em 2015. Os fatores 
associados à hipertensão foram: sexo feminino; idade (60 anos e mais); situação conjugal (casados, separados e 
viúvos); ter religião; baixa escolaridade; ter nascido no estado de São Paulo (exceto capital); estado nutricional 
(baixo peso, sobrepeso e obesidade); e ex-fumantes. Conclusão: A prevalência de hipertensão autorreferida 
aumentou significativamente no período estudado em São Paulo. Considerando o impacto dessa doença na 
sociedade, conhecendo sua atual prevalência e identificando seus principais fatores associados, evidencia-se 
a necessidade de intensificar atividades que contribuam para a prevenção desse agravo, atenuando os danos 
aos indivíduos e gastos públicos. 

Palavras-chave: Epidemiologia. Hipertensão. Fatores de risco. Autorrelato. 
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INTRODUÇÃO

Hipertensão arterial é uma condição crônica multifatorial caracterizada por elevação sus-
tentada dos níveis pressóricos, sendo a sistólica ≥ 140 mmHg e/ou a diastólica ≥ 90 mmHg. 
Constitui um dos mais importantes fatores de risco conhecidos e controláveis para o desen-
volvimento de doenças cardiovasculares, tais como o infarto, a insuficiência renal crônica 
e o acidente vascular cerebral (AVC)1. As doenças cardiovasculares são a principal causa de 
morte no mundo, contabilizando 30% de todas as mortes, com carga crescente em países 
em desenvolvimento2. A hipertensão causa pelo menos 45% das mortes por cardiopatia e 
51% das mortes por AVC no mundo3. 

Por causa da alta morbimortalidade relacionada à hipertensão, do seu perfil de condi-
ção crônica e por permanecer assintomática por muitos anos, a questão torna-se um desa-
fio permanente para os sistemas de saúde em todo o mundo, justificando esforços para sua 
detecção precoce e controle adequado, objetivando reduzir suas complicações cardíacas, 
cerebrovasculares, renais e arteriais periféricas4,5. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a hipertensão afeta de 20 a 40% da popula-
ção adulta6, sendo as maiores prevalências entre os homens e em países de média e baixa renda7. 

No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a prevalência de hipertensão 
no ano de 2013 era de 21,4%, sendo 24,2% entre as mulheres e 18,3% entre os homens. Essa pre-
valência era maior conforme a idade: 20,6% entre os adultos de 30 a 59 anos, 44,4% entre os 
idosos de 60 a 64 anos e 52,7% entre os de 65 a 74 anos8. A prevalência de hipertensão também 
foi maior em pessoas com baixa escolaridade, residentes em área urbana e no sudeste do Brasil9.

ABSTRACT: Objective: To analyze the behavior of  the prevalence of  hypertension in the city of  São Paulo and its 
associated factors. Methods: The present study used data from the Health Survey in the Municipality of  São Paulo 
(ISA Capital), a population-based cross-sectional study conducted in São Paulo. Data from 1,667 and 3,184 individuals 
were analyzed in 2003 and 2015, respectively, aged 20 years and over. Descriptive analyzes of  the prevalence of  
hypertension were performed with 95% confidence intervals. Simple and multiple analyzes were performed to 
analyze the possible associations with socioeconomic, demographic and lifestyle variables by Poisson regression. 
Results: The prevalence of  hypertension increased from 17.2% in 2003 to 23.2% in 2015. The associated variables 
with hypertension were: gender (females); age (60 years old and over); marital status (married, separated and 
widowed); having a religion; low education level; being born in the state of  São Paulo (except capital); nutritional 
status (low weight, overweight and obesity); former smokers. Conclusion: The prevalence of  self-reported 
hypertension increased significantly in the study period. Considering this disease’s impact on society, knowing its 
current prevalence and identifying its main associated factors, the need to intensify the efforts to prevent it disease 
is evident in order to mitigate damage to individuals and impact on public expenditure.
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Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel) de 2016 mostraram que a prevalência de hipertensão no Brasil era de 
25,7%, variando entre 16,9 e 31,7%. A prevalência foi maior entre as pessoas do sexo femi-
nino (27,5%) do que entre as do masculino (23,6%)10.

Os principais fatores associados à hipertensão são: idade avançada, sexo feminino, excesso 
de peso, ingestão de sal, consumo excessivo de álcool, tabagismo, sedentarismo, baixa renda 
e fatores genéticos1. 

A identificação da prevalência atual da hipertensão no município de São Paulo (MSP) 
e de seus fatores associados levantados por meio de inquéritos domiciliares é importante 
para auxiliar no direcionamento de intervenções para a prevenção e para o controle dessa 
doença, pois levanta informações detalhadas sobre características da população. 

Nesse sentido, a Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, em parceria com as Faculdades 
de Saúde Pública e de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), da Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp) e do Instituto de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde do Governo de São 
Paulo, realizou três edições do Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA Capital), em 
2003, 2008 e 2015. Esse inquérito foi idealizado para conhecer aspectos da saúde pública no MSP 
que não estão contidos nos sistemas rotineiros de informação do Sistema Único de Saúde (SUS). 

O estudo atual teve como objetivo analisar a evolução da prevalência de hipertensão arterial 
entre 2003 e 2015 e os fatores associados em 2015 entre os adultos e idosos na capital de São Paulo. 

MÉTODOS

Esta pesquisa utilizou dados levantados pelo ISA Capital. Foram entrevistados 1.667 indi-
víduos em 2003 e 3.184 em 2015 com idade de 20 anos ou mais residentes no MSP. 

O ISA Capital é um estudo transversal de base populacional com amostras probabilísticas 
estratificadas por conglomerados em dois estágios, realizado em três períodos. No inquérito de 
2003, os estratos foram construídos pelo agrupamento dos setores censitários em três grupos, 
definidos pelo percentual de chefes de família com nível universitário, e também se aponta-
ram oito domínios agrupados por sexo e idade. No inquérito de 2015, para se obter também 
dados relativos às coordenadorias regionais de saúde do MSP, foi utilizada uma divisão em 
cinco estratos (centro-oeste, leste, norte, sudeste e sul) e quatro domínios por sexo e idade. 

As informações foram obtidas mediante questionários aplicados por entrevistadores nos 
domicílios e respondidos diretamente pelos moradores sorteados ou pela mãe ou responsável, 
caso o indivíduo sorteado tivesse alguma limitação ou incapacitação. O questionário foi orga-
nizado em blocos temáticos, com a maioria das questões fechadas e alternativas predefinidas. 

A variável dependente (desfecho) foi a prevalência de hipertensão autorreferida, por 
meio da pergunta: Algum médico já lhe informou que o(a) senhor(a) tem hipertensão ou 
pressão alta? As variáveis independentes relacionadas às informações socioeconômicas e 
demográficas foram: sexo, faixa etária (20 a 59 anos, 60 anos e mais), cor da pele (branca, 
preta, parda, outra), situação conjugal (solteiro, casado, separado, viúvo), religião (sim, 
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não), escolaridade (superior, ensino médio, ensino fundamental 2, ensino fundamental 1, 
nenhuma escolaridade) e local de nascimento (cidade de São Paulo, estado de São Paulo, 
outro estado, outro país). 

Na variável situação conjugal, a categoria casado incluiu os indivíduos que relataram que 
moravam com o(a) parceiro(a) e estavam em união estável. Na categoria separado, foram 
envolvidos os desquitados e os divorciados. 

Para avaliação da atividade física, consideraram-se fisicamente ativos os indivíduos que 
realizavam 150 minutos ou mais de atividade física por semana.

As variáveis relacionadas com o estilo de vida foram: atividade física (sim, não), estado 
nutricional (eutrofia, baixo peso, sobrepeso, obesidade) e tabagismo (nunca fumou, fumante, 
ex-fumante). O estado nutricional foi classificado pelo índice de massa corporal (IMC), 
que por sua vez foi obtido por meio da divisão do peso (kg) pela altura (m) elevada ao qua-
drado. Para os adultos (20–59 anos), foram adotados os seguintes pontos de corte: baixo 
peso (IMC < 18,5 kg/m2), eutrofia (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 
e 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2). Já para os idosos (60 anos e mais), os pontos 
de corte foram: baixo peso (IMC < 23 kg/m2), eutrofia (IMC entre 23 e 27,9 kg/m2), sobre-
peso (IMC entre 28 e 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2). 

Os dados foram codificados diretamente nos questionários e digitados em máscara Epi 
Info em 2003. Em 2015 se digitaram os dados diretamente em tablets e as codificações foram 
feitas no banco final em Excel.

Para análise dos dados, fizeram-se análises descritivas, calculando-se as estimativas de 
prevalência de hipertensão e intervalos de 95% de confiança (IC95%). Em seguida, foram 
verificadas as associações com características socioeconômicas, demográficas e de estilo 
de vida utilizando o intervalo de confiança, considerando o nível de significância de 5% e 
desenho amostral complexo. Foi realizada regressão simples de Poisson levando em conta 
a hipertensão como variável dependente e as variáveis socioeconômicas, demográficas e de 
estilo de vida como variáveis independentes. As variáveis que apresentaram o nível de sig-
nificância p < 0,20 foram para a análise de regressão múltipla de Poisson, permanecendo 
no modelo final apenas as variáveis com p < 0,05. A medida de associação utilizada foi a 
razão de prevalência (RP). 

A fim de verificar o comportamento da prevalência de hipertensão arterial no período 
analisado, os bancos dos inquéritos foram unidos e empregaram-se as técnicas de regres-
são de Poisson, sendo a doença a variável dependente e os anos as variáveis independen-
tes, além do ano de 2003 referência, e tendo sido realizado ajuste por sexo e faixa etária. 
Todas as análises ocorreram pelo modo survey do programa Stata 13, haja vista o desenho 
amostral complexo.

Em relação aos aspectos éticos, a entrevista deu-se apenas após os indivíduos sorteados 
terem tomado conhecimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e assinado 
o documento em caso de concordância.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo em 4 de novembro de 2015, sob o número de protocolo 437/15.
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RESULTADOS

As prevalências de hipertensão arterial autorreferida no MSP foram: 17,2% (IC95% 
14,8 – 19,9) em 2003 e 23,2% (IC95% 21,5 – 25,0) em 2015. Esse aumento foi estatisticamente 
significante quando comparados os valores de 2003 e 2015. Houve aumento de 30% na pre-
valência de hipertensão no município (RP = 1,3; IC95% 1,1 – 1,5), considerando o ano de 
2003 como referência (ajustado por sexo e faixa etária) (Tabela 1). 

Haja vista o ano de 2015, a prevalência de hipertensão arterial foi maior entre as mulhe-
res (26,5%; IC95% 24,2 – 28,9) do que entre os homens (19,5%; IC95% 17,3 – 21,8) e maior 
entre os indivíduos com 60 anos ou mais (54,9%; IC95% 51,0 – 58,6). A prevalência de hiper-
tensão foi maior entre os viúvos (56,2%; IC95% 50,9 – 61,2), indivíduos com religião (24,6%; 
IC95% 22,7 – 26,6), sem escolaridade (47,2%; IC95% 37,0 – 57,7) e migrantes do estado de 
São Paulo (33,6%; IC95% 27,4 – 40,4) (Tabela 2).

Em relação às características de estilo de vida, a prevalência de hipertensão foi maior 
entre os indivíduos que não praticavam atividades físicas suficientemente (30,9%; IC95% 
27,0 – 35,2), obesos (39,5%; IC95% 35,3 – 43,8) e ex-tabagistas (33,9%; IC95% 29,6 – 
38,5) (Tabela 2). 

Após o ajuste das variáveis, os indivíduos que tiveram maior chance de relatar hiperten-
são foram as mulheres (RP = 1,2; IC95% 1,0 – 1,4), os idosos (RP = 2,6; IC95% 2,2 – 3,1) e 
os que tinha religião (RP = 1,3; IC95% 1,0 – 1,7). Também tiveram maior chance os casa-
dos (RP = 1,5; IC95% 1,2 – 2,2), separados (RP = 2,0; IC95% 1,5 – 2,8) e viúvos (RP = 1,6; 
IC95% 1,2 – 2,2) em comparação aos solteiros, assim como aqueles com menores níveis de 
escolaridade, como as pessoas que estudaram até o ensino fundamental 2 (RP = 1,3; IC95% 
1,0 – 1,7), ensino fundamental 1 (RP = 1,6; IC95% 1,3 – 2,0) e sem escolaridade (RP = 1,4; 
IC95% 1,0 – 2,0, quando comparadas àqueles com ensino superior. 

Acerca do local de nascimento, estiveram mais propensos indivíduos que migraram de 
outros municípios do estado de São Paulo (RP = 1,2; IC95% 1,0 – 1,5), quando compara-
dos àqueles que nasceram na capital. Pessoas com baixo peso (RP = 1,3; IC95% 1,0 – 1,5), 
sobrepeso (RP = 1,7; IC95% 1,4-2,0) e obesidade (RP = 2,5; IC95% 2,1 – 2,9) tiveram maior 
chance de ter hipertensão em relação aos eutróficos, e os ex-tabagistas (RP = 1,2; IC95% 
1,0 – 1,4) apresentaram prevalência 20% maior que aqueles que nunca fumaram (Tabela 2). 

Este estudo também apontou aumento significativo da obesidade no MSP, passando de 
11,4% (IC95% 9,0 – 14,3) em 2003 para 20,7 (IC95% 19,1 – 22,3) em 2015 (Tabela 3).

Tabela 1. Prevalência (%) e razão de prevalência de hipertensão autorreferida em indivíduos com 
20 anos e mais, segundo ano. São Paulo. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA 
Capital) 2003 e 2015.

Ano Prevalência (%) IC95% Razão de prevalência IC95% P

2003 17,2 14,8 – 19,9 1 - -

2015 23,2 21,5 – 25,0 1,3* 1,1 – 1,5 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confiança; *ajustado por sexo e faixa etária.
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Tabela 2. Razão de prevalência (RP) de hipertensão segundo as variáveis socioeconômicas, 
demográficas e estilo de vida. São Paulo. Inquérito Multicêntrico de Saúde no Município de São 
Paulo (ISA Capital) 2015.

Variáveis
Prevalência Razão de prevalência bruta Razão de prevalência ajustada*

% IC95% RP IC95%  p** RP IC95%  p** 

Sexo

Masculino 19,5 17,3 – 21,8 1 - - 1 - -

Feminino 26,5 24,2 – 28,9 1,4 1,2 – 1,6 < 0,001 1,2 1,0 – 1,4 0,025

Faixa etária

20–59 anos 16,0 14,3 – 17,9 1 - - 1 - -

60 anos ou mais 54,9 51,0 – 58,6 3,4 3,0 – 3,9 < 0,001 2,6 2,2 – 3,1 < 0,001

Situação conjugal

Solteiro 10,7 8,5 – 13,5 1 - - 1 - -

Casado 23,5 21,2 – 26,0 2,2 1,7 – 2,8 < 0,001 1,5 1,2 – 2,0 < 0,001

Separado 33,5 28,1 – 39,4 3,1 2,4 – 4,1 < 0,001 2,0 1,5 – 2,8 < 0,001

Viúvo 56,2 50,9 – 61,3 5,2 4,0 – 6,8 < 0,001 1,6 1,2 – 2,2 0,001

Religião

Não 14,2 10,9 – 18,3 1 - - 1 - -

Sim 24,6 22,7 – 26,6 1,7 1,3 – 2,3 < 0,001 1,3 1,0 – 1,7 0,020

Escolaridade

Superior 18,1 14,3 – 22,7 1 - - 1 - -

Médio 14,6 12,7 – 16,8 0,8 0,6 – 1,0 0,095 0,9 0,7 – 1,1 0,378

Fundamental 2 26,7 22,6 – 31,1 1,5 1,1 – 2,0 0,009 1,3 1,0 – 1,7 0,020

Fundamental 1 45,2 41,2 – 49,3 2,5 2,0 – 3,2 < 0,001 1,6 1,3 – 2,0 < 0,001

Nenhuma 47,2 37,0 – 57,7 2,6 1,9 – 3,6 < 0,001 1,4 1,0 – 2,0 0,032

Local de nascimento

São Paulo 17,9 15,5 – 20,7 1 - - 1 - -

Estado SP 33,6 27,4 – 40,4 1,9 1,5 – 2,4 < 0,001 1,2 1,0 – 1,5 0,037

Outro estado 27,6 24,8 – 30,5 1,5 1,3 – 1,8 < 0,001 1,1 0,9 – 1,3 0,303

Outro país 21,2 12,6 – 33,4 1,2 0,7 – 2,0 0,518 0,7 0,5 – 1,1 0,180

Continua...
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DISCUSSÃO

Os resultados apontaram aumento progressivo da prevalência de hipertensão arterial 
autorreferida no MSP. Esse valor é semelhante ao encontrado na Vigitel 2016, que indicou 
prevalência de 25,9% (IC95% 23,8 – 29,1) na capital de São Paulo9.

Uma possível explicação para esse aumento pode ser atribuída à ampliação do diagnós-
tico da doença em razão do maior acesso da população aos serviços de saúde por meio das 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF)11. Também se pode considerar que o aumento 
da prevalência de hipertensão nessa população tenha relação com o aumento do sobrepeso 
e da obesidade na população do MSP12. 

Tabela 2. Continuação.

Variáveis
Prevalência Razão de prevalência bruta Razão de prevalência ajustada*

% IC95% RP IC95%  p** RP IC95%  p** 

Estado nutricional

Eutrofia 15,0 13,2 – 17,1 1 - - 1 - -

Baixo peso 32,8 26,1 – 40,3 2,2 1,5 – 2,8 < 0,001 1,3 1,0 – 1,5 0,029

Sobrepeso 21,3 18,2 – 24,8 1,4 1,2 – 1,7 < 0,001 1,7 1,4 – 2,0 < 0,001

Obesidade 39,5 35,4 – 43,8 2,6 2,2 – 3,1 < 0,001 2,5 2,1 – 2,9 < 0,001

Tabagismo

Nunca 22,3 20,2 – 24,5 1 - - 1 - -

Fumante 17,7 14,4 – 21,6 0,8 0,6 – 1,0 0,044 1,0 0,8 – 1,2 0,659

Ex-fumante 33,9 29,6 – 38,5 1,5 1,3 – 1,8 < 0,001 1,2 1,0 – 1,4 0,024

IC95%: intervalo de 95% de confiança; *ajustada pelas variáveis presentes na tabela; **valores em negrito representam 
significância estatística (p < 0,05).

Tabela 3. Características gerais da população em estudo segundo estado nutricional. São Paulo. 
Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA Capital) 2003 e 2015.

Estado 
nutricional

ISA Capital 2003
(n = 1.667)

 ISA Capital 2015
 (n = 3.184)

 % IC95%  n  % IC95%  n

Eutrofia 53,5 50,2 – 56,8 716 41,5 39,3 – 43,8 1.295

Baixo peso 7,1 5,8 – 8,8 222 5,9 5,0 – 6,9 258

Sobrepeso 28,0 24,7 – 31,5 300 32,0 30,0 – 34,0 906

Obesidade 11,4 9,0 – 14,3 195 20,7 19,1 – 22,3 658

IC95%: intervalo de 95% de confiança.



FIÓRIO, C.E. ET AL.

8
REV BRAS EPIDEMIOL 2020; 23: E200052

Este estudo também apontou aumento da prevalência de obesidade no município no 
período de 2003 a 2015, e tanto o sobrepeso quanto a obesidade são conhecidos fatores de 
risco para hipertensão13. 

Outro fator a ser ponderado é que populações em todo o mundo estão envelhecendo. 
Essa mudança demográfica também poderia explicar o aumento da hipertensão em São 
Paulo14. A hipertensão arterial nesse município foi mais prevalente entre as mulheres, resul-
tado que corrobora os achados de diversos estudos realizados no Brasil com dados autor-
referidos11,15,16. Por outro lado, a literatura releva que a prevalência de hipertensão é maior 
entre os homens quando há aferição da pressão, como mostram dados da PNS17. 

Em estudo feito com a população brasileira, foi encontrada associação entre hipertensão 
e sexo no limite da significância no modelo ajustado11, e em estudo com a população idosa 
no interior do estado de São Paulo a associação entre as mulheres esteve presente apenas 
na análise bruta18. Neste estudo, as mulheres tiveram chance 20% maior de ter hipertensão. 
Uma possível explicação para tal é que as mulheres geralmente têm maior percepção das 
doenças, procuram mais assistência médica e têm maior adesão ao cuidado com a saúde19,20. 

Existe relação direta entre idade e hipertensão arterial, conforme estudos amplamente 
divulgados11,16,21,22. Dessa forma, aqui a prevalência de hipertensão foi maior entre os ido-
sos (60 anos e mais). A RP foi cerca de três vezes a dos adultos com idade de 20 a 59 anos, 
semelhantemente ao encontrado em outros estudos11,23. Um fato que pode explicar essa 
associação é que, com o avanço da idade, as artérias tendem a ficar mais rígidas, o que pode 
estar relacionado com o aumento da pressão arterial nessas pessoas24,25. Outro fator sobre a 
maior prevalência de hipertensão entre os idosos pode ser a própria transição demográfica, 
em função do acelerado envelhecimento da população26. 

No município de São Paulo, quando considerada a situação conjugal dos indivíduos, os 
separados apresentaram o dobro de chance de ter hipertensão. Adicionalmente, foi encon-
trada associação positiva entre os casados e viúvos em comparação aos solteiros. O mesmo foi 
observado por Belon et al., que também encontraram maior chance de hipertensão entre os 
casados, sugerindo que viver na companhia de alguém poderia estar relacionado a maior acesso 
aos serviços de saúde, impactando em maior chance de detecção de hipertensão nesse grupo27. 

Alguns autores sugerem que a qualidade do casamento pode ter papel mais importante 
na saúde do que a situação conjugal em si28 e que a qualidade da relação modera o efeito 
do estresse. Há relato de que, quando o relacionamento conjugal tem qualidade negativa, 
pode haver aumento da pressão arterial, pois o estresse pode atingir o sistema vascular29. 

No tocante aos indivíduos separados, foi encontrada maior prevalência de queixas de sono 
entre os recém-separados, o que aumenta o risco de hipertensão arterial no futuro30. Já entre 
os viúvos, foi visto na literatura que mulheres tiveram maior risco de hipertensão assim 
que perderam seus maridos, porém viúvas há mais tempo não apresentaram tal associação, 
uma vez que já havia passado o período de luto, que corresponde a um momento de grande 
estresse emocional31. Dessa forma, pessoas que vivenciam situações de tensão emocional pro-
longada podem se tornar hipertensas, principalmente quando há disposição genética para 
tal enfermidade32, fortalecendo, porém, as diferentes prevalências constatadas neste estudo. 
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Alguns estudos foram realizados com a finalidade de levantar questões sobre a religiosi-
dade e espiritualidade das pessoas e sua associação com a prevalência de hipertensão arte-
rial. Em uma pesquisa conduzida nos Estados Unidos, foi encontrada menor prevalência de 
hipertensão nos indivíduos praticantes de atividades religiosas33. Outro estudo americano 
apontou que praticantes de atividades religiosas eram 40% menos propensos a ter hiper-
tensão34. Embora pessoas religiosas tendam a apresentar menores taxas de hipertensão35, 
uma vez que elas em tese seguem orientações que valorizam os cuidados com a saúde, no 
município de São Paulo pessoas com religião apresentaram maior chance de ter hipertensão 
do que pessoas sem religião. Tratando-se de um estudo transversal, não é possível afirmar 
a temporalidade dessa informação, ou seja, não se sabe se as pessoas se tornaram religiosas 
antes ou depois do diagnóstico de hipertensão, no entanto as pessoas tendem a buscar uma 
religião em situações de estresse, com o intuito de obter maior bem-estar36.

Estudos apontam que menores níveis de escolaridade estão associados com fatores de 
risco para hipertensão11,37, assim como observado no município averiguado. Indivíduos que 
estudaram até o ensino fundamental 1 e 2 e aqueles que nunca estudaram tiveram maior 
chance de ter hipertensão, em comparação àqueles com ensino superior. Isso pode ocor-
rer porque pessoas com níveis de escolaridade mais elevados possuem maior conscientiza-
ção sobre cuidados com a saúde e comportamentos relacionados à prevenção de doenças38. 
Além disso, é necessário também considerar possíveis desigualdades no acesso, uma vez 
que pessoas mais escolarizadas têm menos dificuldade de acesso aos serviços de saúde39.

O local de nascimento dos residentes de São Paulo esteve associado com hipertensão, 
pois a RP observada entre os indivíduos que nasceram em outros municípios do estado pau-
lista e migraram para a capital foi maior quando comparada à dos que nasceram na capital. 
Estudo realizado com idosos no interior do estado encontrou RP maior entre os naturais 
de outros estados do que entre os nascidos no mesmo estado onde foi feita a pesquisa18. 
Um fator que pode explicar o ocorrido é o estresse a que os migrantes estão expostos por 
causa do processo de adaptação às mudanças de hábitos e culturas40.

Considera-se a inatividade física um fator de risco independente associado à hiperten-
são41, porém no município de São Paulo os indivíduos nessa condição estiveram 40% mais 
propensos à hipertensão do que os ativos fisicamente, apenas na análise simples, não man-
tendo-se no modelo final. Uma possível explicação para o ocorrido é que pessoas que não 
se exercitam tendem a ser obesas e a se alimentar de forma pouco saudável, características 
já conhecidas como fatores de risco para a hipertensão42,43.

No município analisado, foi encontrada associação positiva entre hipertensão e sobrepeso 
e obesidade. Os indivíduos com sobrepeso tiveram chance 70% maior de ter hipertensão 
em relação aos eutróficos, e os obesos mais que o dobro de chance. Estudos apontam que 
a obesidade está diretamente associada à hipertensão44,45. Por outro lado, também mostram 
que pequenas reduções de peso corporal resultam em queda significativa de hipertensão 
arterial e melhoram as alterações metabólicas associadas46-48.

O tabagismo é um reconhecido fator de risco para hipertensão, pois os componentes 
do cigarro induzem à vasoconstrição e afetam a elasticidade das artérias, uma vez que a 
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presença de nicotina e monóxido de carbono constitui agressões ao endotélio vascular, cau-
sando resposta inflamatória e acelerando o processo de aterosclerose49-51. No município de 
São Paulo, os ex-fumantes tiveram chance 20% maior de relatar hipertensão em relação aos 
indivíduos que nunca fumaram. Resultado semelhante foi encontrado em outros estudos11,52. 
Uma possível explicação para tal é que o fato de parar de fumar pode desencadear sintomas 
de abstinência, como aumento de apetite com consequente ganho de peso11,53,54. Além disso, 
é a partir dos 45 anos de idade que geralmente as pessoas buscam tratamento para parar 
de fumar, ou seja, após longo período de exposição ao tabaco, que é quando começam a 
surgir os primeiros desdobramentos crônicos das substâncias55. De qualquer forma, vale 
ressaltar que, por causa do delineamento do estudo, os indivíduos poderiam ter parado de 
fumar depois do diagnóstico de hipertensão, uma vez que é altamente recomendada a ces-
sação do tabagismo o quanto antes, independentemente do tempo do uso, em função dos 
malefícios causados pelo cigarro e suas possíveis complicações56. 

Uma possível limitação do estudo refere-se ao fato de que todas as informações são autorre-
feridas, incluindo o diagnóstico de hipertensão. Essas informações auxiliam na identificação de 
pessoas que receberam o diagnóstico, mas não identificam indivíduos que desconhecem tal con-
dição. No entanto, a hipertensão autorreferida tem sido utilizada em inquéritos de base popu-
lacional e mostrou ser um instrumento seguro na ausência da aferição da pressão arterial57-59. 
Além disso, é importante considerar que, em razão do corte transversal do estudo, a exposição e o 
efeito são medidos ao mesmo tempo, o que não permite o estabelecimento de relações causais60. 

CONCLUSÃO

A prevalência de hipertensão aumentou significativamente entre 2003 e 2015 no MSP, 
e os fatores associados positivamente foram: sexo feminino, idade (60 anos ou mais), situa-
ção conjugal (casados, separados, viúvos), ter religião, escolaridade (ensino fundamental 2, 
ensino fundamental 1, nenhuma escolaridade), estado nutricional (baixo peso, sobrepeso, 
obesidade) e tabagismo (ex-fumantes). 

A repetição periódica desse tipo de inquérito ajuda a fornecer dados importantes para 
monitorar e acompanhar o comportamento das doenças, bem como identificar seus fato-
res associados, evidenciando a necessidade de reavaliar as ações e estratégias em curso e 
intensificar as que contribuem para a prevenção e o controle desses agravos, atenuando os 
danos aos indivíduos também para a redução dos gastos públicos. 
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