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RESUMO 

OLIVEIRA,  I.  M. Incidência, fatores associados e desfechos relacionados à 

hipertensão arterial em idosos de São Paulo: Estudo SABE. 2022. Tese (Doutorado 

em Ciências) - Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo, São Paulo, 

2022.  

A hipertensão arterial (HA) é a doença mais prevalente na população e o planejamento 

do cuidado ao idoso hipertenso deve ser pensado de forma a evitar, retardar ou reduzir 

desfechos indesejáveis. Os objetivos deste trabalho foram: 1) Estimar a incidência de 

HA em idosos em 6 anos e seus fatores de risco; 2) Avaliar a associação entre diferentes 

níveis de HA e desfechos relacionados em idosos após 6 anos; 3) Avaliar a associação 

entre HA e a mortalidade em idosos entre 2000 e 2016. Este é um estudo longitudinal 

com dados do estudo SABE - Saúde, Bem-estar e Envelhecimento, que possui uma 

amostra probabilística representativa de idosos residentes na cidade de São Paulo. Para 

os objetivos 1 e 2 foram utilizados os dados coletados nas duas últimas ondas do estudo 

até o momento (2010 e 2016), e para o objetivo 3 foram utilizados os dados de todas as 

ondas do estudo (2000, 2006, 2010 e 2016). Modelos de regressão de Poisson foram 

utilizados para avaliar os fatores de risco para incidência de HA em 2016 e para a 

análise entre diferentes categorias de HA e ocorrência de desfechos em 2016. Para 

análise de associação entre HA e mortalidade foram utilizados modelos de regressão de 

Cox e Cox com variável tempo dependente. As análises estatísticas foram realizadas nos 

softwares estatísticos Stata versão 14.0 em modo survey e no R versão 4.1.1 utilizando o 

pacote survey. Toda a análise estatística foi realizada incorporando os pesos amostrais, 

para manter a representatividade da população na amostra estudada. Em 2010, 19,6% 

não tinham hipertensão, 33,8% apresentavam HA controlada, 38,7% apresentavam HA 

não controlada e 7,9% apresentavam HA resistente. A incidência acumulada de HA em 

2016 foi de 36,1%. Foram fatores associados à incidência de HA: idade a partir de 75 

anos, pré-hipertensão, hipercolesterolemia isolada, diabetes, consultas no último ano e 

doença coronariana em 2010. Incidência de baixa filtração glomerular (FG) foi o 

desfecho mais observado em 2016 entre os idosos hipertensos. Foi encontrada 

associação entre HA não controlada e incidência de sintomas depressivos (RR: 2,1 - 

IC995% 1,0-4,4) e entre HA resistente e a incidência de baixa FG (RR: 2,1 -  IC95% 

1,1-4,0 em comparação aos normotensos e RR: 1,8 - IC 95% 1,0-3,2 em comparação 

aos hipertensos controlados). Pressão de pulso (PP)≥66 mmHg foi associada a 

mortalidade por doenças coronarianas entre 2010 e 2016 (HR: 4,2 - IC95% 1,1-15,9). A 

mortalidade por doenças cerebrovasculares manteve-se associada de maneira 

significativa à presença de HA entre 2000 e 2016  (HR: 2,6  IC95% 1,3-5,5). Mais de 

um terço dos idosos sem hipertensão se tornou hipertenso em 6 anos, sendo essa 

progressão mais comum entre aqueles que já possuíam um pior estado geral de saúde. 

Ter HA, principalmente não controlada ou resistente, foi associado à incidência de 

piores desfechos de saúde ao longo do tempo. A avaliação da associação entre HA e 

seus desfechos fatais e não fatais em um estudo populacional evidencia a importância da 

prevenção e controle da HA e, consequentemente, a diminuição de suas diversas 

consequências.  

Palavras-chave: Hipertensão arterial. Desfechos de saúde. Idosos. Estudo longitudinal. 



 
 

ABSTRACT 

OLIVEIRA,  I.  M. Incidence, associated factors and outcomes related with arterial 

hypertension in older adults of São Paulo: SABE Survey. 2022. Tese (Doutorado em 

Ciências) - Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2022.  

Arterial hypertension (AH) is the most prevalent disease in the population and the 

planning of care to the hypertensive older adults should aim to avoid, delay or reduce 

health outcomes related to AH. The aims of this study were: 1) to estimate the incidence 

of AH in 6 years and its risk factors; 2) to evaluate the association between different 

levels of AH and health outcomes after 6 years; 3) to evaluate the association between 

AH and mortality in older adults between 2000 and 2016. This is a longitudinal study 

with data from the SABE Survey - Health, Well-being and Aging, witha probabilistic 

sample representative of the elderly residents in the city of São Paulo. For objectives 1 

and 2 the data collected in the last two waves of the study were used (2010 and 2016), 

and for objective 3 data from all waves of the study were used (2000, 2006, 2010 and 

2016). Poisson regression models were used to evaluate the risk factors for the 

incidence of AH in 2016 and to analyze the association between different categories of 

AH and occurrence of health outcomes in 2016. Cox regression models and cox 

regression models with time varying variables were used to analyze the association 

between AH and mortality. Statistical analyzes were performed using Stata version 14.0 

and R Version 4.1.1 using the Survey package. All statistical analysis was performed 

incorporating sample weights to maintain the population's representativeness in the 

sample studied. In 2010, 19.6% of the older adults were normotensive, 33.8% had 

controlled AH, 38.7% had uncontrolled AH  and 7.9% had resistant AH. The incidence 

of AH in 2016 was 36.1%. Age of 75 years and more, prehypertension, 

hypercholesterolemia, diabetes, consultations in the last year and coronary disease in 

2010 were associated with the incidence of AH in 2016. The incidence of low 

glomerular filtration was the most observed health outcome in 2016 among 

hypertensive older adults. Association was found between uncontrolled AH and 

incidence of depressive symptoms (RR: 2,1 - CI95% 1.0-4.4) and between resistant AH 

and the incidence of low GF (RR: 2,1 - CI95% 1,1-4.0 compared to normotensive 

elderly and RR: 1.8 - CI 95% 1.0-3.2 compared to controlled hypertensive). Pulse 

pressure (PP)≥66 mmHg was associated with coronary disease mortality between 2010 

and 2016 (HR: 4.2 - CI95% 1.1-15.9). Cerebrovascular disease mortality was 

significantly associated with the presence of AH between 2000 and 2016 (HR: 2.6 

CI95% 1.3-5.5). More than one third of the older adults without hypertension became 

hypertensive in 6 years. This progression was more common among those who already 

had worse health conditions in 2010. Hypertension, especially uncontrolled or resistant, 

was associated with the incidence of worst health outcomes over time. The evaluation of 

the association between AH and its fatal and non-fatal outcomes in population studies 

highlights the importance of AH prevention and control and, consequently, the 

reduction of its various consequences. 

Keywords: Arterial hypertension. Health outcomes. Older adults. Longitudinal study. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1.ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

A transformação da estrutura etária da população é um fenômeno mundial, embora 

esse não seja um processo homogêneo entre os países. Diferentemente de outras regiões 

do mundo, países da América Latina e Caribe, como o Brasil, apresentaram um 

processo de transição demográfica mais rápido e recente em comparação com países da 

Europa Ocidental, por exemplo, os quais apresentaram mudanças na estrutura 

populacional logo após o período de Revolução Industrial (CARVALHO; 

RODRIGUEZ-WONG, 2008). 

A transição demográfica no Brasil passou a ser observada entre os anos de 1940 e 

1960 com o declínio significativo das taxas de mortalidade e a estabilidade das altas 

taxas de fertilidade. A partir da década de 60 a fecundidade passou a apresentar 

declínios, principalmente em grupos populacionais privilegiados e em regiões mais 

desenvolvidas, porém, esse cenário logo se tornou realidade para o restante do país 

(CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008). Em 1960, apenas 3 milhões de 

indivíduos brasileiros tinham 60 anos ou mais. Em 2017 esse valor foi de 30,2 milhões, 

e estimativas sugerem que 20% da população brasileira em 2050 pode ser composta por 

idosos (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008; VERAS,2009; AGÊNCIA DE 

NOTÍCIAS IBGE, 2018) 

Essa transição pode ser explicada pela interação de fatores sociais, demográficos e 

econômicos, como a urbanização, a inserção progressiva da mulher no mercado de 

trabalho, o avanço de tecnologias, da medicina, maior acesso a medicamentos, 

informação, e melhorias sanitárias (SCHMIDT et al., 2011). Com o tempo, observou-se 

também redução significativa de mortes por doenças infecciosas e parasitárias, 
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responsáveis por grande parte dos óbitos entre crianças e adultos, e, por consequência, o 

aumento da sobrevida em idades mais avançadas (SCHMIDT et al., 2011; TEIXEIRA, 

2012). No entanto, a alta prevalência de doenças infecciosas foi substituída 

gradativamente por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), causando o fenômeno 

conhecido como transição epidemiológica. Por mais que não sejam necessariamente 

fatais, esse grupo de doenças pode comprometer de forma significativa a qualidade de 

vida e autonomia dos indivíduos (BRASIL, 2013). 

As transições demográfica e epidemiológica causam impactos no crescimento 

econômico dos países, em suas prioridades políticas e nos sistemas de saúde e 

previdência social instalados (SUDHARSANAN; GELDSETZER, 2019). O aumento 

de DCNT em conjunto com o envelhecimento populacional implicam em uma maior 

carga de incapacidades na população, gerando maior demanda pelo uso de serviços de 

saúde, consultas, consumo de medicamentos, exames complementares e internações 

hospitalares (ARREDONDO; ZÚÑIGA, 2006). 

Atualmente, as DCNT mais prevalentes são as doenças cardiovasculares (DCV), 

doenças respiratórias crônicas, diabetes mellitus e neoplasias; sendo a hipertensão 

arterial sistêmica (HA) a mais prevalente na população geral. Por isso, é de interesse dos 

sistemas de saúde implementar estratégias para detecção, controle e tratamento da HA, 

dada sua alta prevalência, principalmente entre idosos (SUDHARSANAN; 

GELDSETZER, 2019) 

1.2. HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

1.2.1. DEFINIÇÃO E IDENTIFICAÇÃO DA HIPERTENSÃO 

A hipertensão é definida como uma condição clínica multifatorial categorizada pelo 

aumento sustentado do nível pressórico ≥ 140 mmHg de pressão arterial sistólica - PAS 
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e/ou ≥ 90 mmHg de pressão arterial diastólica – PAD (BARROSO et al., 2020). Na 

hipertensão arterial primária, também conhecida como essencial, não é possível 

identificar um único fator responsável pelo aumento crônico da PA, uma vez que esse 

aumento pode ter influência de mecanismos hemodinâmicos, renais, hormonais e 

neuronais. Esse tipo de HA é mais comum, correspondendo em até 95% dos casos. O 

restante é classificado como hipertensão secundária, quando a elevação da PA ocorre 

devido a condições de saúde pré-existentes, como hipertensão renovascular, gravidez, 

apneia do sono, acromegalia, entre outras (GELEILETE et al., 2000; BARROSO et al., 

2020). 

As diretrizes brasileiras de hipertensão arterial mais atuais classificam a PA em 

diversas categorias. Considera-se pressão arterial ótima quando a PAS está <120mmHg 

e a PAD <80mmHg. Já a pressão normal corresponde a PAS entre 120 e 129 e/ou PAD 

entre 80 e 84mmHg. O nível pressórico de PAS entre 130 e 139 e/ou PAD entre 85 e 

89mmHg é conhecido como pré-hipertensão. O estágio 1 da hipertensão é caracterizado 

por PAS entre 140 e 159mmHg e/ou PAS entre 90 e 99mmHg, estágio 2 quando PAS 

está entre 160 e 179mmHg e/ou PAD entre 100 e 109mmHg, e estágio 3 quando PAS 

≥180mmHg e/ou PAD ≥110mmHg (BARROSO et al., 2020). 

1.2.2. PREVALÊNCIA, INCIDÊNCIA E FATORES DE RISCO 

Estima-se que aproximadamente 35% da população adulta mundial tem hipertensão. 

Essa prevalência é maior em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 

2013; BEANEY et al., 2018). Em geral, nesses países, a carga de incapacidade e de 

doenças crônicas é maior que em regiões desenvolvidas (CHATTERJI et al., 2016). A 

relação entre piores condições socioeconômicas e maior prevalência e incidência de 
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hipertensão é conhecida na literatura (GROTTO; HUERTA; SHARABI, 2008; ALVES; 

FAERSTEIN, 2016; MARQUES et al., 2019).  

A baixa escolaridade, um importante indicador de condição socioeconômica, está 

relacionada a diversos fatores de risco para hipertensão, como maior nível de estresse 

psicológico, hábitos alimentares inadequados, consumo elevado de alimentos ricos em 

gorduras saturadas, e pouca prática de atividade física de lazer (ALVES; FAERSTEIN, 

2016; BEZERRA et al., 2018; NGUYEN et al., 2019). Excesso de peso, alto consumo 

de sódio, consumo de bebidas alcoólicas e hábito de fumar durante a vida também são 

fatores relacionados à ocorrência de HA (BEZERRA et al., 2018; NGUYEN; 

BAUMAN; DING, 2019; BHATTACHARYA et al., 2022).  

Na pesquisa nacional de amostra por domicílios (PNAD) de 2013, mais de um terço 

da população adulta brasileira se declarou hipertensa (ANDRADE et al., 2015). Dados 

da pesquisa nacional de saúde (PNS) de 2019 apresentam prevalência de HA 

autorreferida de 46,9% em indivíduos de 60 a 64 anos, de 56,6% na faixa etária de 65 a 

74 anos e de 62,1% entre aqueles de 75 anos ou mais (JULIÃO; SOUZA; 

GUIMARÃES, 2021).  

A prevalência da HA na população idosa em estudos realizados nas diferentes 

regiões do Brasil varia de acordo com os critérios diagnósticos adotados. Considerando 

apenas o autorrelato, estudos de base populacional encontraram prevalência de 55,7% 

em Rio Branco (BEZERRA et al., 2020), na região norte, e de 61,9% em Uberaba, na 

região sudeste (TAVARES et al., 2019). Ao utilizar critérios adicionais como medida de 

PA e uso de medicamento anti-hipertensivo, são relatadas prevalências mais altas como 

em estudos realizados em Goiânia (74,9%) no centro-oeste, em Campina Grande 

(75,6%) no nordeste, em São Paulo (79,5%) no sudeste (MENEZES et al., 2016; 
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OLIVEIRA; DUARTE; ZANETTA, 2019; SOUSA et al., 2019), com destaque para a 

prevalência observada na região sul, de 84,6% na cidade de Florianópolis (ZATTAR et 

al., 2013).  

Estudos internacionais que utilizam medidas objetivas para identificação da HA 

também mostram dados variados. Na China, em uma amostra populacional de idosos 

residentes na província de Hebei foi observada prevalência 63,7% (CAO et al., 2019), 

resultado semelhante ao relatado pelo National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) na população idosa americana, que encontrou prevalência de 63,1% 

(FRYAR et al., 2017). Já em Maharashtra, na Índia, em uma amostra populacional, 

40,7% dos idosos eram hipertensos (BHISE; PATRA, 2018), enquanto em Erbil, no 

Iraque, esse valor foi de 88,8% (SAKA; SHABU; SHABILA, 2020).  

Enquanto estudos de prevalência são amplamente realizados, poucos estudos 

nacionais e internacionais abordam a incidência de HA especificamente na população 

idosa. Esse grupo é geralmente representado como subamostra em estudos que avaliam 

a população adulta geral. Dados do estudo de coorte de Framingham mostram que a 

incidência de HA entre idosos de 65 anos e mais varia de acordo com a medida prévia 

de PA dos indivíduos.  Entre aqueles que apresentavam PA ótima, ou seja, PA <120/80 

mmHg, 16% desenvolveram HA no período de 4 anos, enquanto para aqueles com PAS 

entre 120 e 129 e PAD entre 80 e 84 mmHg esse valor foi de 25,5%. No mesmo estudo, 

a incidência acumulada de HA entre idosos previamente pré-hipertensos após quatro 

anos de seguimento foi de 49,5% (VASAN et al., 2001).   

Além do nível pressórico, há diferença também para a incidência entre os sexos. Um 

estudo que acompanhou indivíduos coreanos de 40-79 anos por 12 anos mostrou uma 

taxa de incidência de 45.82/1000 pessoas-ano entre homens e 53.57/1000 pessoas-ano 
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entre as mulheres (YU; HONG; CHUN, 2020). O mesmo estudo identificou que para 

cada aumento de ano na idade, houve um acréscimo de 5% no HR para incidência de 

HA. Um estudo realizado com indivíduos mais jovens no Irã mostrou um acréscimo de 

3% no HR para cada ano de vida (ASGARI et al., 2020).  

Em pesquisas e inquéritos populacionais são observadas realidades diferentes para o 

cálculo das estimativas da prevalência e/ou incidência de hipertensão. Estudos 

populacionais muitas vezes baseiam-se no autorrelato dos participantes (MENDES et 

al., 2013; ANDRADE et al., 2015; LOBO et al., 2017; SAMANIC et al., 2020) por ser 

um meio de coleta mais rápido, de menor custo e menos complexo em termos 

logísticos. O estudo intitulado “Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico” (VIGITEL), por exemplo, coleta o relato dos 

participantes por meio de ligações telefônicas (MURARO et al., 2013).  

O autorrelato é um método aceito e válido para estudos com adultos e idosos 

(HUERTA et al., 2009; SELEM et al., 2013).  No entanto, estudos que utilizam 

informações objetivas como o uso de anti-hipertensivos e/ou a medida de pressão 

arterial mostram prevalências mais altas que as estimadas apenas pelo autorrelato 

(MELO et al., 2019; OLIVEIRA, DUARTE, ZANETTA; 2019), mesmo que as medidas 

de pressão sejam realizadas apenas no momento da coleta de dados referente a pesquisa.   

Uma provável explicação para a diferença de medidas de ocorrência obtidas de 

maneiras subjetiva e objetiva é de que, por ser uma doença de início assintomático, 

muitas pessoas que estão no primeiro estágio não suspeitam da doença e, por isso, não 

buscam diagnóstico médico (LU et al., 2017).  

1.2.3. TRATAMENTO E CONTROLE DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 
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A associação entre hipertensão e o desenvolvimento de DCV, independente de 

outros fatores, é amplamente conhecida na literatura e o tratamento adequado da doença 

reduz o risco destes desfechos e de mortalidade mesmo para os considerados mais 

idosos, ou seja, com 80 anos ou mais (JAMES et al., 2014; BECKETT et al., 2008). 

Dados da pesquisa nacional sobre acesso, utilização e promoção do uso racional de 

medicamentos (PNAUM), de base populacional e com residentes das cinco regiões do 

país, mostraram que aproximadamente 48% dos idosos hipertensos utiliza apenas um 

medicamento para tratamento de HA, e que mais de 97% dos hipertensos com 

recomendação médica para uso de anti-hipertensivo possuem acesso satisfatório ao 

tratamento, sendo o Sistema Único de Saúde (SUS) a principal forma de obtenção 

desses medicamentos (MENGUE et al., 2016).  

Além do tratamento farmacológico, a mudança de hábitos e estilo de vida é 

indispensável para o tratamento e controle adequados da HA. Como exemplos de 

mudança, pode-se citar as adaptações alimentares, prática regular de atividade física, 

redução de peso e manejo do estresse (BARROSO et al., 2020). A atual diretriz 

brasileira de hipertensão arterial preconiza a mudança de estilos de vida como 

tratamento inicial quando o diagnóstico é realizado ainda no primeiro estágio da doença 

e o indivíduo possui baixo risco cardiovascular. Se após 3 meses as intervenções de 

estilo de vida não forem suficientes para redução de PA, deve-se iniciar o tratamento 

farmacológico (BARROSO et al., 2020). 

Apesar das diversas estratégias complementares de tratamento, o controle da pressão 

arterial não é facilmente alcançado. Aproximadamente 37% dos adultos hipertensos não 

atingem esse controle (PEREIRA et al., 2009). No Brasil, o estudo longitudinal da 

saúde do adulto (ELSA), com indivíduos de 35 a 74 anos em atividade profissional ou 



18 
 

aposentados, verificou que apenas 53% dos hipertensos (diagnosticados e não 

diagnosticados) atingiam o controle ideal da PA (CHOR et al., 2015). Esse valor 

diminui ainda mais na velhice. Dados do Projeto Bambuí, em Minas Gerais, mostraram 

que apenas 38,8% dos idosos que realizavam tratamento apresentavam HA controlada 

(FIRMO,BARRETO,LIMA-COSTA; 2003). Já resultados do estudo SABE, em idosos 

do município de São Paulo, encontrou uma frequência de controle de 49% entre os 

hipertensos com ou sem diagnóstico médico prévio (OLIVEIRA, DUARTE, 

ZANETTA; 2019).  

O perfil encontrado em São Paulo é semelhante ao panorama nacional de controle 

da HA em indivíduos acima de 50 anos. O estudo longitudinal da saúde dos idosos 

brasileiros (ELSI-Brasil), que contém uma amostra representativa da população de 50 

anos e mais nas diferentes regiões do Brasil, identificou um controle adequado da HA 

em 50,7%  dos hipertensos (FIRMO et al., 2019).  

Entre os idosos especificamente, a maior dificuldade no controle da PA pode ser 

resultado da alta prevalência de comorbidades e de fatores de risco cardiovasculares 

nessa população, além das alterações fisiológicas comuns ao envelhecimento como 

danos vasculares que resultam em diminuição da elasticidade e aumento da rigidez 

arterial (MIKAEL et al., 2017; NUNES et al., 2018). Ainda, a ausência de sintomas de 

forma contínua pode alterar a forma como é realizado o tratamento farmacológico, de 

maneira que hipertensos acreditem muitas vezes que estão curados ou que não é 

necessário realizar o tratamento da forma prescrita, alternando dias, horários ou 

dosagem dos medicamentos utilizados (FIRMO; LIMA-COSTA; UCHÔA, 2004). 

Apesar de debates acerca da recomendação exata sobre o nível pressórico alvo para 

a população idosa geral (MIRANDA; FEITOSA, 2016; KIRK et al., 2017; 
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CHRYSANT, 2018), os principais achados na literatura ressaltam resultados benéficos 

para níveis menores que 140mmHg de PAS. Resultados do estudo ACCOMPLISH – 

Avoiding cardiovascular events through combination therapy in patients 

living with systolic hypertension, mostraram que após 3 anos a incidência de eventos 

cardiovasculares fatais e não fatais em hipertensos tratados foi menor nos que 

apresentavam PAS <140mmHg (WEBER et al., 2013).  Já o estudo SPRINT -  Systolic 

blood pressure intervention trial, sugere que a redução da pressão sistólica <120 mmHg 

também está relacionada à menor incidência de eventos cardiovasculares e mortalidade 

geral (SPRINT RESEARCH GROUP et al., 2015). No entanto, autores apontam que a 

redução agressiva pode resultar em eventos adversos aos idosos como episódios de 

síncope e outros sintomas de hipotensão como tontura e redução de energia (WEBER et 

al., 2013; MIRANDA; FEITOSA, 2016; CHRYSANT, 2018).  

Dessa forma, quando possível, a meta pressórica no idoso deve ser definida de 

maneira individualiza pelas equipes de saúde, considerando fatores como idade, adesão 

ao tratamento, funcionalidade e outras condições de saúde presentes (MIRANDA; 

FEITOSA, 2016). A diretriz brasileira de HA também preconiza que a meta pressórica 

ideal para idosos seja baseada em sua condição de saúde global, recomendando para 

idosos robustos ou pré-frágeis uma PAS ideal de 130 a 139 e PAD de 70 a 79mmHg, e 

para idosos frágeis PAS 140 a 149 e PAD de 70 a 79mmHg (BARROSO et al., 2020).  

1.2.4. DESFECHOS RELACIONADOS À HIPERTENSÃO 

A HA é considerada uma das causas mais importantes de incapacidades no mundo, 

e hipertensos normalmente apresentam piores condições de saúde que indivíduos sem 

hipertensão (LAWES et al., 2001; KEARNEY et al., 2005). A presença de hipertensão 

aumenta o risco da mortalidade por DCV, contribuindo de forma direta e indireta para 
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pelo menos 50% dos óbitos por essa causa – considerada principal causa de morte no 

Brasil (BARROSO et al., 2020). Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS), entre os principais tipos de DCV, podem ser citadas a doença coronariana, 

doença cerebrovascular, insuficiência cardíaca e doença arterial periférica (OPAS, 

2017).  

Mesmo a presença de pré-hipertensão na idade adulta pode predizer a ocorrência de 

eventos cardiovasculares no futuro (KHOSRAVI et al., 2017). Um estudo populacional 

com iranianos acima de 35 anos comparou o efeito da pré-hipertensão em eventos 

cardiovasculares durante dez anos de acompanhamento. Os resultados mostraram que, 

em modelos ajustados por sexo e idade, a presença de pré-hipertensão correspondeu ao 

hazard ratio (HR) de 2.94 (IC 95% 1.68-5.14) para angina instável e de 1.74 (IC 95% 

1.23-2.47) para DCV. Ainda, a combinação de pré-hipertensão com pré-diabetes 

correspondeu a HR de 3.21 (IC 95% 1.06-9.76) para infarto do miocárdio. 

(KHOSRAVI et al., 2017). Aproximadamente metade dos idosos pré-hipertensos 

desenvolve HA em quatro anos (VASAN et al., 2001).  

A doença arterial coronariana (DAC) é uma das consequências mais comuns da HA, 

e se caracteriza pelo estreitamento das artérias coronárias em decorrência do 

espessamento endotelial causado pelo acúmulo de placas de gordura (PORTO; PORTO, 

2005). Além da HA, possui outros três grandes fatores de risco: dislipidemias, diabetes 

e tabagismo. Pelo menos 80% dos indivíduos adultos com doença coronariana possuem 

um desses quatro fatores de risco e a quantidade de fatores aumenta com a idade 

(KHOT et al., 2003). Outras características associadas ao desenvolvimento de DAC são 

a obesidade, sedentarismo, histórico familiar e a própria idade. Nos Estados Unidos 

(EUA), mais de 80% dos óbitos decorrentes da DAC ocorrem em idosos com mais de 

65 anos (PETERSON; GHARACHOLOU, 2009). 
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A ocorrência de insuficiência cardíaca (IC) também é relacionada a alta prevalência 

de hipertensão e diabetes, principalmente quando não controladas de maneira adequada. 

Diversos estudos (LEVY et al., 1996; BUTLER et al., 2011; SPRINT RESEARCH 

GROUP et al., 2015) sugerem que o tratamento da hipertensão deve resultar na redução 

intensa dos níveis pressóricos, mostrando que a incidência de IC em hipertensos com 

PAS entre 120 e 139 mmHg é menor que em hipertensos com PAS ≥ 140mmHg 

(BUTLER et al., 2011). 

No contexto das doenças cerebrovasculares, é importante destacar a ocorrência do 

acidente vascular cerebral (AVC), principal causa de incapacidades no mundo. O 

enrijecimento arterial causado pela hipertensão, especialmente a de longa duração, é um 

importante preditor de lesões cerebrais (FARACO; IADECOLA, 2013). Os AVC 

podem ser isquêmicos, causados por um bloqueio que impede o sangue de chegar ao 

coração ou ao cérebro, e que correspondem a até 85% dos casos; ou hemorrágicos, 

consequentes a uma hemorragia nos vasos sanguíneos do cérebro (OPAS, 2017).   

A incidência de AVC em hipertensos pode ser até quatro vezes maior que a 

incidência em normotensos. Por isso, a hipertensão é considerada o fator de risco mais 

importante e modificável do AVC entre homens e mulheres (WOLF et al., 1990; 

BUSHNELL et al., 2014; KJELDSEN et al., 2017), e seu controle é um dos fatores 

mais decisivos para a prevenção desse evento. Autores apontam que o risco de ter um 

AVC pode diminuir em até um terço a cada redução de 10mmHg de pressão sistólica 

(GORGUI et al., 2014). 

O AVC é considerado um evento altamente relacionado com as condições 

socioeconômicas dos indivíduos. Na cidade de São Paulo, por exemplo, a mortalidade 

por AVC chega a ser até duas vezes maior em bairros com piores indicadores 
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socioeconômicos, quando comparado a bairros com melhores indicadores (LOTUFO; 

BENSEÑOR, 2009). Além disso, aproximadamente 50% dos indivíduos acometidos por 

um AVC apresentam sequelas físicas, mentais e sociais que podem ser incapacitantes 

(FARIA et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENÇAS 

CEREBROVASCULARES, 2019). 

A relação entre doenças crônicas e pior desempenho funcional em atividades diárias 

é amplamente conhecida (HUNG et al., 2011; SCUTERI et al., 2011). Além das 

possíveis sequelas de um AVC, como por exemplo a lentificação da marcha, 

instabilidade postural, presbiacusia e déficit visual (FARIA et al., 2016), a presença da 

hipertensão é relacionada a piora de outros indicadores de saúde emocional, física, 

cognitiva e social. Dados da PNS de 2013 mostram que 32,8% dos brasileiros 

hipertensos com 60 anos ou mais reportam alguma limitação física para atividades 

como cuidar da casa, ou atividades relacionadas a trabalho e educação (MARQUES et 

al., 2019), reduzindo sua qualidade de vida (QV), independência funcional e autonomia.  

Resultados do The cardiovascular determinants of dementia, um estudo 

multicêntrico com idosos europeus não institucionalizados, mostram que, pelo menos 

entre a faixa etária de 65 e 75 anos, a hipertensão é um fator preditivo para lesões na 

substância branca do cérebro, que podem resultar em alterações nos aspectos funcionais 

e cognitivos dos indivíduos (VAN DIJK et al., 2004). A substância branca é responsável 

pela transmissão de informações sensoriais e motoras pelo sistema nervoso central, e o 

efeito deletério da pressão arterial elevada e sustentada sobre essa substância e na 

função cerebrovascular é amplamente conhecido (BIRNS; KALRA, 2008; MELO; 

MARTIN, 2008).  
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A relação entre a piora da cognição na velhice e pressão arterial é reforçada por 

diversas evidências (LAUNER et al., 2010; MATOSO et al., 2013; TADIC; CUSPIDI; 

HERING, 2016). Um estudo de coorte com mais de 8000 idosos japoneses nascidos 

entre 1900 e 1919 mostrou que 17% dos casos de demência na velhice foram associados 

ao nível de pressão sistólica de 120 a 140 mmHg antes dos 60 anos (LAUNER et al., 

2010).   

Outra complicação comum da hipertensão que impacta negativamente na QV dos 

indivíduos é a doença renal, caracterizada por mudanças na estrutura e funcionamento 

dos rins. Dados do estudo Saúde, bem-estar e envelhecimento (SABE) em 2010 

mostraram uma prevalência de baixa filtração glomerular (FG) de 19,3% nos idosos de 

São Paulo (ABDULKADER et al., 2017). Quando a baixa filtração glomerular persiste 

por um período igual ou superior a 3 meses, passa a ser considerado como doença renal 

crônica (DRC), cuja prevalência mundial é de aproximadamente 13%, e, assim como a 

HA, é mais presente em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento (HILL et al., 

2016).  

Além da idade avançada, HA e diabetes são os principais fatores que contribuem 

para o número crescente de casos da DRC e o controle adequado dessas comorbidades 

pode influenciar na trajetória da doença (BAKRIS et al., 2003; JHA et al., 2013). 

Estudo com idosos diagnosticados com DRC mostrou que os indivíduos com 

PAS>160mmHg apresentaram maior risco para hospitalização por DCV após cinco 

anos de acompanhamento em relação aos idosos com PAS entre 131 e 159mmHg 

(WEISS et al., 2010).   

Indivíduos com DCNT são os que mais usam os sistemas de saúde (MALTA et al., 

2017) e a dificuldade de acesso aos serviços configuram uma barreira importante para o 
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manejo adequado dessas doenças. Essa barreira é observada em diversos países do 

mundo, principalmente naqueles que não possuem um sistema universal e gratuito de 

saúde (WHO, 2011). No Brasil, o SUS é responsável, por meio da atenção básica, por 

acompanhar pacientes com DCNT de maneira longitudinal dentro da rede de atenção à 

saúde (RAS), a fim de promover o melhor controle dessas doenças e a redução das 

consequências associadas. Além disso, o programa de distribuição gratuita ou com 

baixo custo de medicamentos para tratamento de DCNT no Brasil é considerado como 

exemplo mundial de intervenções de saúde pública (ATUN et al., 2013). 

Apesar da existência de políticas públicas para o controle da HA e de outras doenças 

crônicas no SUS, dados do inquérito populacional ISA – Capital, com indivíduos acima 

de 20 anos residentes na cidade de São Paulo, mostraram que em 2016 o uso de serviços 

de saúde de rotina para controle da HA foi mais frequente em usuários de planos de 

saúde (77,9% vs. 64,2% entre os que não tem plano de saúde). Entre idosos, 81,2% 

procuraram por esse tipo de serviço. Já ser do sexo masculino e não possuir plano de 

saúde se associaram positivamente a não procura por uso de serviços para controle 

específico da HA (RR = 1,42; p = 0,042 e RR = 1,81; p = 0,012; respectivamente) 

(STOPPA et al., 2019).  

Idosos homens e com piores condições socioeconômicas constituem também os 

grupos mais suscetíveis à baixa adesão ao tratamento medicamentoso (SOARES et al., 

2012; BASU; MILLET, 2013). O acesso frequente aos serviços de saúde para controle 

da HA é indispensável para o monitoramento e avaliação do nível pressórico e outros 

fatores de risco, inserção e manutenção de comportamentos e hábitos saudáveis, 

reavaliação das estratégias e metas de tratamento e encaminhamento para outros 

profissionais e níveis de complexidade do sistema de saúde quando necessário.  
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O planejamento do cuidado ao idoso hipertenso deve ser pensado de forma a evitar, 

retardar ou reduzir desfechos indesejáveis, uma vez que estes, quando não fatais, podem 

afetar negativamente a qualidade de vida e saúde do indivíduo e de sua família, além de 

gerar possíveis danos financeiros, maior utilização de medicamentos e de serviços de 

saúde. 

Observa-se escassez de estudos nacionais que estimem a incidência de hipertensão 

especificamente na população idosa. Por ser a DCNT mais prevalente na população, a 

avaliação dos fatores de risco para essa incidência é importante no planejamento do 

cuidado à saúde nos níveis individual e populacional, especialmente em relação a 

implementação de programas de prevenção. Além de avaliar quais fatores estão 

associados ao maior risco de desenvolver a doença, analisar o impacto não apenas da 

hipertensão, como também de diferentes níveis pressóricos e categorias de HA, em 

desfechos fatais e não fatais em estudo de base populacional com idosos ao longo do 

tempo pode ampliar a discussão sobre estratégias para melhor controle da doença.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

• Estimar a incidência de hipertensão arterial, seus fatores de risco e analisar a 

associação da hipertensão arterial com desfechos relacionados na população 

idosa do município de São Paulo. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Estimar a incidência acumulada de hipertensão em idosos e seus fatores de risco 

em um seguimento de 6 anos. 

• Avaliar a associação entre diferentes níveis de hipertensão e desfechos 

relacionados em idosos após 6 anos de seguimento. 

• Avaliar a associação entre hipertensão e a mortalidade geral e por causas 

específicas em idosos entre 2000 e 2016. 

  



27 
 

3. METODOLOGIA 

3.1. DELINEAMENTO E COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

O estudo SABE teve início em 2000 em diversos países da América Latina e do 

Caribe, como um estudo transversal de base populacional multicêntrico, com o objetivo 

de avaliar a condição de vida e saúde de idosos nessas regiões. No Brasil, foi realizado 

na cidade de São Paulo, onde se tornou nos anos seguintes em um estudo longitudinal 

de múltiplas coortes, coordenado pelo Departamento de Epidemiologia da Faculdade de 

Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

O estudo SABE possui uma amostra probabilística representativa de idosos (60 anos 

ou mais) residentes na cidade de São Paulo e a seleção das amostras foi feita pelo 

método de amostragem por conglomerados, em dois estágios, sob o critério de partilha 

proporcional ao tamanho setor censitário e domicílio. (LEBRÃO; DUARTE, 2003; 

CORONA; DUARTE; LEBRÃO, 2014). Na primeira onda de coletas (coorte A - 2000), 

para permitir análises dos grupos etários de 75 anos ou mais e devido à sua baixa 

densidade na população, ampliaram-se as amostras desses grupos. Ainda, para 

compensar o excesso de mortalidade em relação à população feminina, ajustaram-se as 

amostras do sexo masculino para número igual ao do sexo feminino. Para os grupos 

ampliados, o procedimento foi de composição livre da amostra (LEBRÃO; DUARTE, 

2003). 

A cada nova onda de coleta do estudo, realizada aproximadamente a cada 5 anos, 

uma nova coorte de idosos de 60 a 64 anos foi incluída para manter a representatividade 

populacional desta faixa etária. Portanto, os idosos avaliados em 2000 (coorte A) foram 

revisitados em 2006, quando foi incluída no estudo a coorte B (de 60 a 64 anos). Da 

mesma forma, incluiu-se a coorte C em 2010 na reavaliação das coortes A e B, que 
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foram reavaliados em 2016. Detalhes sobre a composição da amostra estão descritos na 

figura a seguir: 

Figura 1 . Composição das múltiplas coortes do estudo SABE de 2000 a 2016. 

 

3.2. PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Os dados do estudo SABE foram coletados em visitas domiciliares por 

entrevistadores previamente treinados. Além da aplicação do questionário, foram 

realizadas avaliações físicas que incluíram antropometria, mobilidade e flexibilidade. 

Em 2010 e 2016, na terceira e quarta onda de coleta de dados, foram realizados também 

exames bioquímicos e aferição da pressão arterial. 

3.2.1.1. APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

Os questionários utilizados para a avaliação do estudo estão disponíveis em: 

http://www.fsp.usp.br/sabe/. O material é composto de diversas seções: Informações 

pessoais (Seção A), avaliação cognitiva (Seção B), estado de saúde (Seção C), estado 

funcional (Seção D), medicamentos (Seção E), uso e acesso à serviços (Seção F), rede 

de apoio social e família (Seção G), histórias de trabalho e fontes de renda (Seção H), 
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características da moradia (Seção J), antropometria (Seção K) e mobilidade e 

flexibilidade (Seção L). Os idosos convidados a participar do estudo foram contatados 

por telefone previamente para o agendamento da avaliação. Em situações de dificuldade 

ou impossibilidade de responder a entrevista, era solicitado um respondente auxiliar 

3.2.2.  AVALIAÇÃO FÍSICA 

Os idosos inicialmente receberam a visita de nutricionistas e dentistas para 

realização das avaliações de saúde bucal, antropometria, mobilidade e flexibilidade. 

Nesta ocasião também eram realizadas as aferições de pressão arterial utilizadas neste 

estudo. 

A medida de pressão arterial foi obtida por meio de monitor automático de pressão 

da marca Intellisense modelo HEM-75CP, após o repouso recomendado de 5 minutos. 

Os avaliadores foram instruídos a utilizar manguito adequado para o estado nutricional 

de cada idoso, de acordo com a medida da circunferência braçal, para não subestimar ou 

superestimar as medidas obtidas. Na aferição era pedido que o idoso permanecesse 

sentado e encostado na cadeira, sem as pernas cruzadas e com o braço ou cotovelo 

(preferencialmente do lado esquerdo) apoiados na superfície de uma mesa ou braço da 

cadeira. Foram realizadas três medidas, com intervalo de 1 minuto entre elas. Para as 

análises realizadas no presente estudo, foi descartada a primeira medida e como valor 

final foi utilizada a média das duas últimas.  

Para a medida de circunferência da cintura, o idoso permaneceu ereto com os braços 

relaxados. A região da medida foi o ponto médio entre a última costela e crista ilíaca ou 

na região chamada de “cintura natural” em caso de impossibilidade de medição no 

ponto médio. Foram realizadas três medidas com fita métrica inextensível, e com o 
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abdômen relaxado ao fim da expiração. O valor final correspondeu a média das três 

medidas.  

3.2.3.  COLETA DE EXAMES BIOQUÍMICOS 

O procedimento da coleta foi realizado por técnicos de enfermagem treinados na 

residência dos idosos entre 7 e 9 da manhã. Os idosos foram contatados na véspera da 

coleta de amostras de sangue e urina para que permanecessem em jejum de no mínimo 

dez horas. As amostras coletadas foram armazenadas em caixas térmicas, e 

posteriormente levadas para processamento no laboratório do Instituto do Coração 

(INCOR/USP), que é certificado pelo ISO 9001.  

3.3. VARIÁVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO 

As variáveis demográficas e socioeconômicas utilizadas foram: 

• Sexo 

• Faixa etária (categorizada em 60-69 anos, 70-79 ou 80 e mais; ou 60-74 anos 

e 75 anos ou mais) 

• Cor da pele (categorizada em brancos, pardos e pretos, outros) 

• Anos de escolaridade (categorizados em 0-3 anos, 4-7 anos e 8 anos e mais) 

As variáveis relacionadas à pressão arterial foram: 

• Presença de hipertensão: identificada por autorrelato e/ou uso de 

medicamento anti-hipertensivo, para as análises de todo o período do estudo 

SABE; ou por autorrelato e/ou uso de medicamento anti-hipertensivo e/ou 

média de PA ≥ 140/9mmHg, para análise das coortes avaliadas em 2010 e 

2016, uma vez que a medida de PA foi feita apenas a partir de 2010. 
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• Estágios de normotensão (normotensos se PAS <130 e/ou PAD <85 mmHg; 

pré-hipertensos se PAS de 130 a 139 e/ou PAD de 85 a 89mmHg) 

(BARROSO et al., 2020), disponível apenas em 2010 e 2016. 

• Estágios de hipertensão (estágio 1 se PAS 140-159 e/ou PAD 90-99mmHg; 

estágio 2 PAS 160-179 e/ou PAD 100-109mmHg; estágio 3 se PAS ≥180 

e/ou PAD ≥110mmHg) (BARROSO et al., 2020), disponível apenas em 

2010 e 2016. 

• Controle da hipertensão (controlada se PA <140/90mmHg; não controlada se 

PA ≥140/90mmHg), disponível apenas em 2010 e 2016 (BARROSO et al., 

2020). 

• Hipertensão resistente (se PA ≥ 140/90 mmHg com uso de três ou mais 

classes de medicamento anti-hipertensivo ou uso de 4 ou mais classes de 

medicamento independentemente do nível pressórico) (PERSELL et al., 

2011) disponível apenas em 2010 e 2016. 

• Pressão de pulso (valor correspondente à diferença entre PAS e PAD, 

categorizada em tercis: PP de até 51,4 mmHg; PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg; e 

PP ≥ 66 mmHg) disponível apenas em 2010 e 2016. 

• Uso de medicamento anti-hipertensivo (identificado pelo uso de 

medicamentos referentes às classes C02 – outros, C03 – diuréticos, C07 – 

betabloqueadores, C08 – bloqueadores dos canais de cálcio, C09C – 

inibidores da conversão da enzima da angiotensina, C09D – antagonistas de 

receptores da angiotensina da Anatomical Therapeutic Chemical 

Classification System (ATC) da Organização Mundial da Saúde; 

categorizados também pela quantidade utilizada – nenhuma classe, uma 

classe, duas classes ou mais)  
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• Internações específicas por HA no último ano (relato – sim; não) 

• Tratamento não medicamentoso para hipertensão (relato de redução de sal ou 

dieta específica, ou de prática de atividade física especificamente para 

tratamento de hipertensão) disponível apenas entre idosos que relataram a 

doença.  

As variáveis relacionadas às condições de saúde foram: 

• Presença de diabetes mellitus (sim ou não; identificada por autorrelato ou por 

glicemia de jejum ≥126 mg/dL e/ou hemoglobina glicada≥6,5% quando 

disponível) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018), medidas de 

glicemia e hemoglobina glicada disponíveis apenas em 2010 e 2016. 

• Presença de doenças coronarianas, cerebrovasculares, pulmonares, 

psiquiátricas, articulares e câncer (sim ou não; identificadas por autorrelato) 

• Número de doenças crônicas associadas (nenhuma, uma, duas ou mais; 

considerado diabetes e as outras doenças autorrelatadas, com exclusão da 

HA) 

• Presença de hipercolesterolemia isolada (sim ou não; identificada por LDL > 

160 mg/dL e/ou uso de hipolipemiantes de acordo com a ATC) (FALUDI et 

al., 2017), medida de LDL disponível apenas em 2010 e 2016. 

• Triglicerídeos elevado (sim ou não; identificado por triglicerídeos >150 

mg/dL em jejum) (FALUDI et al., 2017), disponível apenas em 2010 e 2016. 

• Ácido úrico elevado (sim ou não; se ácido úrico >7 mg/dL em homens e 

>5,7 mg/dL em mulheres) (BARROSO et al., 2020), disponível apenas em 

2010 e 2016. 
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• Polifarmácia (sim ou não; identificada por uso de 5 ou mais medicamentos, 

excluindo o uso de antibióticos e fitoterápicos de acordo com a ATC) 

• Baixa taxa de filtração glomerular (sim ou não; a taxa de filtração glomerular 

(TFG) foi estimada pela equação CKDEPI - Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (LEVEY et al., 2009), considerada baixa se 

TGF<60 mL/min/1,73 m²), disponível apenas em 2010 e 2016.  

• Declínio cognitivo (sim ou não; avaliado pelo miniexame do estado mental 

(MEEM), criado por FOLSTEIN et al (1975) e validado para o Brasil por 

BERTOLUCCI et al (1994). O estudo SABE utiliza uma versão reduzida e 

adaptada para reduzir os efeitos da escolaridade no escore final, utilizando a 

nota de corte de 12 ou menos pontos para indicar rastreio de déficit cognitivo 

(ICAZA; ALBALA, 1999). 

• Presença de sintomas depressivos (sim ou não; identificada por pontuação ≥ 

6 na Escala de Depressão Geriátrica com 15 itens de SHEIKH e 

YESAVAGE (1986)). 

As variáveis relacionadas a antropometria e hábitos de vida foram: 

• Hábito de fumar (categorizada em nunca fumou, ex-fumante ou fuma 

atualmente; identificado por autorrelato) 

• Consumo de álcool nos últimos três meses (sim ou não; identificado por 

autorrelato) 

• Prática de atividade física (considerados como suficientemente ativos os 

indivíduos que realizaram 150 minutos ou mais de AF moderada e/ou 

vigorosa na semana de acordo com a versão curta do International Physical 

Activity Questionnaire -IPAQ, validado para o Brasil por Matsudo et al 
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(2001), composto por questões referentes à prática de atividade física nos 

domínios de transporte e lazer), disponível a partir de 2006. 

• Circunferência abdominal (considerada elevada se circunferência de cintura 

(CC) >102 cm para homens e >88 cm para mulheres) (LEAN; HAN; 

MORRISON, 1995).  

As variáveis relacionadas a uso e acesso a serviços de saúde foram:  

• Plano de saúde particular/privado (categorizado em possui ou não possui; 

identificado por autorrelato) 

• Consultas no último ano (sim ou não; identificado por autorrelato) 

• Internações hospitalares no último ano (sim ou não; identificado por 

autorrelato) 

Causas de mortalidade 

• Mortalidade geral (foram utilizados todos os registros de óbito com códigos 

da classificação internacional de doenças (CID-10) e data de ocorrência, 

exceto óbitos referentes aos capítulos XIX - Lesões, envenenamentos e 

algumas outras consequências de causas externas e XX - Causas externas de 

morbidade e de mortalidade). Os dados de mortalidade foram obtidos através 

de linkage entre o banco de dados do estudo SABE e da base de dados do 

Programa de Aprimoramento das Informações de Mortalidade, do município 

de São Paulo. Foram analisados óbitos ocorridos até o dia 13/09/2016 

(ROMAN et al., 2018).  

• Óbitos específicos por doenças coronarianas (foram utilizados os dados de 

óbitos registrados com causa básica correspondentes aos CID-10 I25, I25.0, 
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I25.1, I25.2, I25.3, I25.4, I25.5, I25.6, I25.8 e I25.9 I21, I21.0, I21,1, I21.2, 

I21.3, I24.4 e I21.9) 

• Óbitos específicos por doenças cerebrovasculares (foram utilizados os dados 

de óbitos registrados com causa básica correspondentes aos CID-10 I63.9, 

I69.3, I64 e I69.4) 

3.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise dos dados foi realizada nos softwares estatísticos Stata versão 14.0 em 

modo survey e no R versão 4.1.1 utilizando o pacote survey. Para manter a 

representatividade da população na amostra estudada, toda a análise estatística foi 

realizada incorporando os pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2000, 

para avaliar a associação entre hipertensão e a mortalidade geral e por causas 

específicas e em 2010, para estimar a incidência acumulada de hipertensão, seus fatores 

de risco e desfechos relacionados.  

As análises descritivas da amostra nos diferentes anos foram apresentadas por meio 

de proporções ponderadas. Quando necessário, a comparação das variáveis categóricas 

entre grupos foi realizada por meio do teste de Qui-quadrado com correção de Rao 

Scott, adequado para amostragens complexas. 

A incidência acumulada de hipertensão em 2016 foi calculada por meio da 

proporção ponderada de casos novos de hipertensão entre os idosos que não 

apresentavam essa condição de saúde em 2010, de acordo com relato, média de pressão 

arterial e uso de medicamento anti-hipertensivo. Dos idosos sem hipertensão em 2010, 

73,5% foram reavaliados em 2016, 14,4% foram à óbito, 4,6% recusaram participar da 

coleta de dados em 2016 e 7,5% não participaram por mudança de endereço, 

institucionalização ou não foram localizados. Entre os que foram reavaliados, 1,9% não 

realizaram aferição de PA em 2016, e, por isso, não foram incluídos na amostra final da 
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análise de incidência. Foi observada predominância de idosos de 75 anos e mais entre as 

perdas em relação aos reavaliados da mesma faixa etária (33,2% das perdas vs. 9,9% 

dos reavaliados, p<0,001). 

Para avaliar os fatores associados à incidência de hipertensão no período foi 

utilizado modelo de regressão múltipla de Poisson com método backward selection 

(categoria de referência: idosos que continuaram normotensos em 2016). Foram 

adicionadas ao modelo múltiplo as variáveis independentes com p<0,20 na análise 

univariada e adotou-se coeficiente de 95% para os intervalos de confiança (IC). No 

modelo inicial foram incluídas as variáveis: faixa etária (referência: 60-74 anos), anos 

de escolaridade (referência: 0-3 anos), nível pressórico prévio (referência: pressão ótima 

e normal), presença de diabetes (referência: não diabéticos), de doenças coronarianas 

(referência: não), hipercolesterolemia (referência: não), triglicérides (referência: 

normal), consulta no ano anterior (referência: sim), uso de álcool nos últimos três meses 

(referência: não), circunferência da cintura (referência: normal). Permaneceram no 

modelo final as variáveis que, após a retirada, modificaram em pelo menos 10% os 

betas das demais. O modelo foi ajustado por sexo e pelas variáveis independentes que 

não foram significativas.  

Para a avaliação da associação entre hipertensão e pressão arterial com a incidência 

de desfechos relacionados entre 2010 e 2016, foram utilizadas 4 formas de 

categorização:  

• Classificação dos idosos em 4 categorias: normotensos (PA normal, ótima e pré-

hipertensão), hipertensos controlados, hipertensos não controlados e hipertensos 

com HA resistente (categoria de referência: normotensos). 
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• Hipertensão em 3 categorias: hipertensos controlados, hipertensos não 

controlados e hipertensos com HA resistente (categoria de referência: HA 

controlada). 

• Presença de hipertensão: definida por relato, média de PA e uso de anti-

hipertensivo (categoria de referência: idosos sem HA). 

• Tercis de pressão de pulso: de 24 a 51,4 mmHg; de 51,5 a 65,9; e ≥ 66mmHg 

(categoria de referência: PP entre 24 e 51,4 mmHg). 

Dos 1344 idosos avaliados em 2010, 308 foram à óbito, 200 não retornaram ao 

estudo por motivos de recusa, não localização, mudança de endereço e 

institucionalização, e 836 foram reavaliados em 2016. Para a análise da incidência de 

desfechos não fatais, foram incluídos os dados de idosos avaliados nas duas ondas do 

estudo (2010 e 2016) e que não possuíam os desfechos selecionados na avaliação de 

2010. Como desfechos fatais foram considerados os óbitos no período.   

Foram feitas análises de regressão de Poisson para os seguintes desfechos em 2016 

(variáveis dependentes): incidência de eventos coronarianos ou de eventos 

cerebrovasculares (novo relato ou óbito por essas causas entre 2010 e 2016, sem relato 

em 2010), de declínio cognitivo (pontuação <12 em 2016 no MEEM em idosos com 

pontuação ≥ 12 em 2010), de sintomas depressivos (pontuação  ≥ 6 na EGD em 2016 

em idosos com pontuação <6 em 2010) e de baixa filtração glomerular (TFG<60 

mL/min/1,73m²  em 2016 em idosos com TFG≥60 em 2010). 

Para cada variável dependente, nos modelos brutos foram incluídas apenas a 

variável de exposição (categorias de HA) e o desfecho. Para a análise ajustada, foi 

utilizado modelo de regressão múltipla de Poisson. Inicialmente foram inseridas 

variáveis demográficas e socioeconômicas (sexo, idade e escolaridade) e  depois 



38 
 

variáveis de saúde e hábitos de vida relacionadas à HA (prática de AF, hábito de fumar, 

uso de álcool, circunferência de cintura, presença de diabetes e hipercolesterolemia) 

como ajuste, para verificar a associação entre HA e cada desfecho independentemente 

desses fatores.  

Para avaliar a associação entre as categorias de HA e pressão arterial com a 

ocorrência de óbitos totais, e específicos por doenças cerebrovasculares e por doenças 

coronarianas ocorridos entre 2010 e 2016 foi utilizado modelo de regressão de Cox 

tradicional.  

Para este modelo, o tempo de acompanhamento de cada indivíduo foi calculado da 

seguinte maneira:  

• Idosos que estavam no estudo em 2010 e continuaram em 2016: período entre a 

avaliação de 2010 e de 2016. 

• Idosos que foram à óbito após a avaliação de 2010: período entre a avaliação de 

2010 e a data de óbito. 

• Idosos que não participaram em 2016 por recusa, mudança de endereço, não 

localizados e institucionalizados: metade do período entre a entrevista de 2010 e a 

data média de avaliações de 2016. 

Foi utilizado o método de Kaplan-Meier para estimar curvas de sobrevivência de 

acordo com as categorias de HA utilizadas, que foram comparadas por meio do teste 

baseado em regressão de Cox para igualdade de curvas, aceitando p <0,05 para suprir a 

suposição do modelo de que indivíduos apresentavam funções de riscos proporcionais 

entre si.  

Os idosos foram acompanhados por um tempo médio de 4,02 anos (erro padrão 

0,03). Após exclusão por falta de informação referente à causa ou data de óbito (n=26), 
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foram contabilizados 282 óbitos entre 2010 e 2016; sendo 42 óbitos por doenças 

coronarianas e 17 por doenças cerebrovasculares. Para a análise da mortalidade geral 

foram excluídos 6 óbitos por causas externas.  

Já para avaliar a associação entre hipertensão e mortalidade entre 2000 e 2016, 

apenas nos idosos da coorte A, foi utilizado modelo de regressão de Cox com variável 

tempo dependente (categoria de referência: idosos sem hipertensão), que permite a 

inserção de covariáveis que se alteram ao longo do tempo. Esse modelo consiste em 

uma modificação do modelo inicial de Cox, cuja suposição principal é de que os 

indivíduos têm funções de riscos proporcionais e que a razão entre essas funções de 

risco não varia no tempo (BUSTAMANTE-TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 

2012), e foi escolhido para considerar as mudanças estado de saúde dos idosos durante 

os 16 anos, inclusive a incidência de hipertensão na coorte.  

Para o modelo de Cox com variável tempo dependente, o tempo de observação de 

cada indivíduo foi calculado de acordo com seu status no estudo SABE durante o 

seguimento: 

• Para idosos que participaram das avaliações de 2000 a 2016: período entre cada 

avaliação; 

• Para idosos que foram à óbito em qualquer momento do seguimento: para o 

último período avaliado, o período entre a última entrevista e a data de óbito; 

• Para idosos com perda de seguimento por recusa, mudança de endereço, não 

localizados e institucionalizados: para o último período, metade do período entre a 

última entrevista e a data média de avaliações da onda seguinte. 

Na coorte A foram observados 649 óbitos entre 2000 e 2006; 267 entre 2006 e 2010; 

e 261 entre 2010 e 2016, sendo 162 óbitos por doenças coronarianas e 96 por doenças 
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cerebrovasculares no total. Dos 2143 idosos incluídos na coorte A originalmente, foram 

excluídos dados de 43 indivíduos por falta de informação referente à causa ou data de 

óbito, e para a análise da mortalidade geral foram excluídos 32 casos de óbitos por 

causas externas.  

Foram realizadas análises brutas e ajustadas por características demográficas, 

socioeconômicas e de saúde. Foram estimados hazard ratios (HR) e seus intervalos de 

confiança de 95%. 

A composição detalhada da amostra utilizada para essa análise está descrita na 

figura a seguir. 

Figura 2. Composição da amostra para análise de associação entre HA e 

mortalidade em idosos da coorte A entre 2000 e 2016. 
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3.5. ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo SABE foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Saúde Pública (protocolos nº 67/99 – 2000; nº1345, ofício COEP/83/06 – 2006; nº 

2.044 – 2010 e nº 3.600.782 – 2016 – em anexo) Os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido de maneira voluntária e tiveram o sigilo de suas 

informações pessoais assegurado. 
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4. RESULTADOS 

Em 2010, 19,6% dos idosos de São Paulo não tinham hipertensão, 33,8% 

apresentavam HA controlada, 38,7% apresentavam HA não controlada e 7,9% 

apresentavam HA resistente.  Especificamente entre os hipertensos, a distribuição de 

HA controlada foi de 42%, de HA não controlada de 48,1% e de HA resistente 9,9%. 

Entre hipertensos com tratamento farmacológico,  47,8% apresentavam HA controlada.  

Dos hipertensos controlados em 2010 que permaneceram no estudo em 2016, 58,9% 

permaneceram no mesmo estágio, 29,3% passaram a ser não controlados em 2016,  

3,2% melhoraram a PA, e 8,6% desenvolveram HA resistente. Dos não controlados, 

50,7% permaneceram no mesmo estágio em 2016, 42,2% melhoraram o controle da PA, 

e 7,1% desenvolveram HA resistente. Dos hipertensos com HA resistente, 48,0% 

permaneceram no mesmo estágio, e 52,0% melhoraram o controle da PA. 

Em 2010, a amostra foi composta predominantemente por mulheres, faixa etária de 

60 a 69 anos, sem diabetes e com CC elevada. Os idosos hipertensos tinham menor 

escolaridade, principalmente aqueles com hipertensão resistente. Observou-se 

predominância de normotensão entre os idosos de 60-69 anos e de HA resistente entre 

os idosos de 80 anos e mais. Entre os idosos com esse tipo de hipertensão também foi 

observada alta prevalência de diabetes, hipercolesterolemia e CC elevada (tabela 1).  

Houve predominância do estágio 1 entre não controlados. Em comparação com os 

não controlados, os hipertensos com HA resistente apresentaram maior frequência do 

estágio 2. Foi observado também que, neste grupo, mais de um quinto dos idosos 

relatou ter tido pelo menos uma internação hospitalar específica por hipertensão nos 12 

meses anteriores, cerca de duas vezes a frequência de internação em idosos com HA 

controlada e não controlada (tabela 2).  
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Em relação ao tratamento da hipertensão, foi observado que cerca de um terço dos 

idosos com hipertensão não controlada não estava fazendo uso de medicação, enquanto 

metade dos idosos com hipertensão controlada faziam uso de duas ou mais drogas para 

atingir esse controle. Diuréticos e IECAs foram os medicamentos mais frequentemente 

utilizados em todas as categorias de hipertensão analisadas. Em idosos com hipertensão 

resistente, houve também alta frequência de uso de beta-bloqueadores e bloqueadores de 

canal de cálcio (tabela 2). 
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Tabela 1. Descrição das principais características de vida e saúde dos idosos de acordo com as categorias de 

hipertensão em 2010.  

  

Total 1 

(n=1.236.465) 

Normotensos 

(n=242.019) 

HA2 

controlada 

(n=417.965) 

HA não 

controlada 

(n=478.172)  

HA 

resistente 

(n=98.308)  

   

   

   

  (%) (%) (%) (%) (%) p-valor6  

Sexo              

  Feminino 60,6 57,2 66,0 57,8 58,9    

  Masculino 39,5 42,8 34,0 42,2 41,1 0,095  

Faixa etária              

  60-69 54,5 64,3 51,4 53,9 47,1    

  70-79 30,0 25,1 32,7 30,4 28,8    

  80 e mais 15,5 10,6 15,9 15,8 24,1 0,0087  

Anos de escolaridade              

  0-3 anos 36,2 26,6 35,2 39,2 49,3    

  4-7 anos 37,7 35,9 38,9 37,2 39,5    

  8 e mais 26,1 37,5 26,0 23,6 11,2 <0,0018  

Diabetes              

  Não 71,0 87,1 70,4 69,5 41,4    

  Sim 29,0 12,9 29,7 30,5 58,6 <0,0019  

Hipercolesterolemia 

isolada             
 

  Não 62,9 63,6 59,4 67,8 51,9    

  Sim 37,2 36,4 40,6 32,3 48,1 0,01710  
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Continuação tabela 1. Total  Normotensos 

HA 

controlada 

HA não 

controlada 

HA 

resistente p-valor 
 

Prática de atividade física        

  Inativos 56,7 57,2 59,3 55,3 51,1   

  Suficientemente ativos 43,3 42,8 40,7 44,7 48,9 0,523  

Hábito de fumar              

  Nunca fumou 50,7 55,1 51,9 47,4 51,1    

  Fuma ou fumou 

anteriormente 49,3 44,9 48,1 52,6 48,9 0,313 
 

Uso de álcool 3              

  Não 69,4 64,5 72,0 67,7 78,9    

  Sim 30,6 35,5 28,0 32,4 21,1 0,068  

Prática de atividade física              

  Inativos  56,7 57,2 59,3 55,3 51,1    

  Suficientemente ativos 4 43,3 42,8 40,7 44,7 48,9 0,523  

Circunferência da cintura              

  Normal 47,4 53,5 45,8 49,2 30,2    

  Elevada 52,6 46,5 54,2 50,8 69,8 0,00411  

Doenças crônicas 5              

  Nenhuma 31,5 42,6 27,0 33,8 11,6    

  Uma  33,5 31,8 31,9 36,4 30,1    

  Duas ou mais 35,1 25,6 41,1 29,8 58,3 <0,00112  

¹ N ponderado com aplicação dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE; ² Hipertensão arterial; ³ Nos últimos três meses; 4 

Pelo menos 150 minutos semanais de atividades físicas moderadas e/ou rigorosas; 5 Diabetes, doenças coronarianas, doenças 

cerebrovasculares, doenças pulmonares, doenças articulares, doenças psiquiátricas e câncer; 6 Teste qui-quadrado para análise das 

diferenças entre os grupos, com p<0,008, segundo correção de Bonferroni: a - Normotensos; b - HA controlada; c - HA não 

controlada; d - HA resistente; 7 (a≠b a≠d); 8 (a≠c a≠d b≠d); 9 (a≠b a≠c a≠d b≠d c≠d); 10 (c≠d); 11 (a≠d c≠d); 12 (a≠b a≠d b≠c b≠d c≠d) 
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Tabela 2. Descrição das características relacionadas à hipertensão e seu tratamento em idosos de acordo com categoria de 

hipertensão em 2010. 

  

Total 

(n=994.445)¹ 

(%) 

HA² 

controlada 

(n=417.965) 

(%)  

HA não 

controlada 

(n=478.172)  

(%) 

HA 

resistente 

(n=98.308) 

(%) 

    

      

      

  p-valor4   

Estágios de hipertensão             

  Estágio 1 58,6 - 60,9 45,4     

  Estágio 2 30,4 - 28,1 43,2     

  Estágio 3 11,1 - 11,0 11,4 0,027   

Internações hospitalares por HA no último 

ano             

  Não 87,0 87,1 89,5 77,2     

  Sim 13,0 12,9 10,5 22,8 0,0155   

Plano de saúde privado             

  Sim 41,2 45,5 37,8 39,3     

  Não 58,8 54,5 62,2 60,7 0,085   

Consultas médicas no último ano         

  Sim 88,7 93,1 82,8 99,1     

  Não 11,3 6,9 17,2 0,9 <0,0016   

Uso de antagonistas dos receptores de 

angiotensina             

  Não 86,0 84,3 91,1 68,4     

  Sim 14,0 15,7 8,9 31,6 <0,0016   
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Continuação tabela 2.  Total HA controlada 

HA não 

controlada 

HA 

resistente p-valor  

Uso de inibidores da enzima conversora de 

angiotensina            

  Não 60,5 54,2 70,4 39,0    

  Sim 39,5 45,8 29,6 61,0 <0,0016  

Uso de betabloqueadores             

  Não 74,2 71,4 86,2 28,3     

  Sim 25,8 28,6 13,9 71,7 <0,0016   

Uso de bloqueadores dos canais de cálcio             

  Não 78,9 80,5 88,3 27,0     

  Sim 21,1 19,5 11,8 73,0 <0,0016   

Uso de diuréticos             

  Não 61,5 59,7 75,0 15,7     

  Sim 38,5 43,0 25,0 84,4 <0,0016   

Outros anti-hipertensivos             

  Não 94,2 94,0 96,7 83,0     

  Sim 5,8 6,1 3,3 17,0 <0,0017   

Classes de anti-hipertensivos em uso 3             

  Nenhuma 21,4 8,1 33,0 -     

  Uma 42,5 43,6 41,6 -     

  Duas ou mais 36,1 48,2 25,4 - <0,001   
1 N ponderado com aplicação dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE3; 2 Hipertensão arterial; 3 Distribuição entre os hipertensos com 

HAS resistente não foi considerada pois todos utilizavam pelo menos 3 medicamentos; 4 Teste qui-quadrado para análise das diferenças entre os 

grupos, com p<0,0167, segundo correção de Bonferroni: a - HAS controlada; b - HA não controlada; c - HA resistente; 5 (b≠c); 6 (a≠b a≠c b≠c); 7 (a≠c 

b≠c)  
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Entre os idosos que não tinham hipertensão em 2010, 73% eram normotensos e 27% 

pré-hipertensos. A incidência acumulada de HA foi de 36,1% (IC 95% 28,3 – 44,8) 

entre 2010 e 2016, considerando relato, uso de medicamento e medida da PA. Entre os 

que eram normotensos, a incidência foi de 31,6% e entre os pré-hipertensos 47,8%. Em 

uma análise adicional para estimar a incidência de HA utilizando apenas as informações 

do autorrelato dos idosos, foi observada incidência acumulada de HA em 25,6% dos 

idosos sem hipertensão em 2010. 

Dos idosos originalmente normotensos que permaneceram no estudo, predominou o 

sexo feminino, com faixa etária de 60-74 anos, brancos e com mais anos de 

escolaridade. A tabela 3 mostra as características sociodemográficas e de saúde dos 

idosos sem hipertensão em 2010 de acordo com a evolução dos mesmos em 2016: 

idosos que continuaram sem hipertensão e casos incidentes de HA. Em relação as 

características sociodemográficas descritas na tabela 3, houve diferença apenas para a 

idade dos avaliados, sendo a faixa etária de 75 anos mais frequente entre os casos 

incidentes (p=0,009). Entre os idosos que eram pré-hipertensos em 2010 foi observada 

maior frequência de consultas médicas no último ano em relação aos idosos que eram 

normotensos (p=0,049). 
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Tabela 3. Condições sociodemográficas, econômicas e de saúde em 2010 de idosos sem hipertensão nesse ano e com e sem 

hipertensão incidente na cidade de São Paulo em 2016. 
 

      Casos incidentes em 2016      

        
Casos 

incidentes entre 

normotensos 

em 2010 

Casos 

incidentes 

entre pré-

hipertensos em 

2010 

     

  TOTAL (idosos 

sem hipertensão 

em 2010) 

Continuaram 

sem hipertensão 

em 2016 

Total de casos 

incidentes em 

2016 

     

       

       

  (n=174.551)¹ (n=111.430) (n=63.121) (n=40.245) (n=22.876) p ² p³  

Sexo                

  Feminino  57,8 58,8 56,2 57,3 54,4      

  Masculino 42,2 41,2 43,8 42,7 45,6 0,796 0,843  

Faixa etária em 2010                

  60 - 74 90,1 94,6 82,2 78,4 88,8      

  75 e mais 9,9 5,4 17,8 21,6 11,2 0,009 0,304  

Escolaridade                 

  0-3 anos 20,2 14,9 29,4 35,9 18,1      

  4-7 anos 36,7 37,2 35,9 32,8 41,4      

  8 anos e mais 43,1 47,9 34,7 31,3 40,6 0,108 0,342  

Cor da pele                

  Brancos 68 71,8 61,2 60,4 62,7      

  Pretos e Pardos 24,9 20,7 32,5 35,9 26,3      

  Outros 7,1 7,5 6,3 3,7 11 0,214 0,473  
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Continuação tabela 3. 

Total (idosos 

sem hipertensão 

em 2010) 

Continuaram 

sem hipertensão 

em  2016 

Total de casos 

incidentes em 

2016 

Casos 

incidentes entre 

normotensos 

em 2010 

Casos 

incidentes 

entre pré-

hipertensos em 

2010 p2 p3 

 

Hábito de fumar         

  Nunca fumou 54,4 56,9 50,0 49,2 51,4      

  Fuma atualmente ou 

ex-fumante 
45,6 43,1 50,0 50,8 48,6 0,336 0,874  

Uso de álcool         

  Não 60,6 66,2 50,9 45,4 60,7      

  Sim 39,4 33,8 49,1 54,6 39,3 0,079 0,351  

Circunferência abdominal              

  Normal 54,9 59,9 46 46,4 45,2      

  Elevada 45,1 40,1 54 53,6 54,8 0,150 0,937  

Diabetes prévia                

  Não  84,7 88,5 77,9 75,6 81,8      

  Sim 15,3 11,5 22,1 24,4 18,2 0,194 0,558  

Doença coronariana prévia              

  Não  91,4 94,9 85,3 82,2 90,9      

  Sim 8,6 5,1 14,7 17,8 9,1 0,070 0,395  

Hipercolesterolemia isolada              

  Não  59,1 63,2 52,0 43,7 66,6      

  Sim 40,9 36,8 48,0 57,3 33,4 0,252 0,107  
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Continuação tabela 3. 

Total (idosos 

sem hipertensão 

em 2010) 

Continuaram 

sem hipertensão 

em  2016 

Total de casos 

incidentes em 

2016 

Casos 

incidentes entre 

normotensos 

em 2010 

Casos 

incidentes 

entre pré-

hipertensos em 

2010 p2 p3 

 

Triglicérides                

  Normal 71,1 76,6 61,5 55,5 72,7      

  Elevado 28,9 23,4 38,5 44,5 27,3 0,061 0,282  

Ácido úrico         

  Normal 91,9 93,9 89,4 94,4 74,7      

  Elevado 8,1 6,1 10,6 5,6 25,3 0,500 0,178  

Consultas no último 

ano 
               

  Não 14,4 11,2 20,7 28,2 7,4      

  Sim 85,4 88,8 79,3 71,8 92,6 0,191 0,049  

Internações no último ano              

  Não 94,7 95,1 93,8 93,2 95,1      

  Sim 5,3 4,9 6,1 6,8 4,9 0,728 0,790  

1 N ponderado com aplicação dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2010 ; 2 Teste qui-quadrado para comparação entre casos incidentes e não 

incidentes; 3 Teste qui-quadrado para comparação entre os casos incidentes em  normotensos e pré-hipertensos em 2010  
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Como mostra a tabela 4, entre os casos incidentes, 56% estavam em uso de 

medicamento anti-hipertensivo em 2016. As duas classes medicamentosas mais 

utilizadas entre os casos incidentes foram os betabloqueadores (23,8%) e diuréticos 

(15,5%), e a menos observada foi a de bloqueadores dos canais de cálcio (2,9%). Menos 

da metade estava com a PA controlada e entre aqueles com PA não controlada, 

predominou o estágio 1 da HA. Mais idosos relataram mudanças alimentares como 

parte do tratamento não farmacológico da hipertensão quando comparado ao relato de 

prática de atividade física.  

Tabela 4. Características de nível pressórico e tratamento inicial dos casos incidentes de 

HA em 2016 nos idosos da cidade de São Paulo. 

    Casos 

incidentes 

entre 

normotensos 

em 2010 

Casos 

incidentes 

entre pré-

hipertensos 

em 2010 

  

      

  Total de casos 

incidentes em 

2016) 

  

    

    

  (n=63.121)¹ (n=40.245) (n=22.876) p ² 

Relataram ter 

diagnóstico médico 
42,1 40,6 44,7 0,780 

Controle da 

hipertensão 
        

  Controlados  44,3 41,7 48,9   

  Não controlados 55,7 58,3 51,1 0,633 

Estágios de 

hipertensão3 
        

  Estágio 1 62,6 63,9 59,8   

  Estágios 2 e 3 37,4 36,1 40,24  0,849 

Tratamento 

farmacológico 
        

  Não 44,1 46,7 39,4   

  Monoterapia 43,4 43,5 43,3   

  Utiliza 2 ou mais 

medicamentos 
12,5 9,8 17,4 0,719 

Inibidores da enzima 

conversora de 

angiotensina 

        

  Não 88,6 84,9 95,1   

  Sim 11,4 15,1 4,9 0,253 
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Continuação tabela 4. 

Total de casos 

incidentes em 

2016 

Casos 

incidentes 

entre 

normotensos 

em 2010 

Casos 

incidentes 

entre pré-

hipertensos 

em 2010 p-valor2 

Antagonistas de 

receptores da 

angiotensina 

        

  Não 88,5 90,2 85,5   

  Sim 11,5 9,8 14,5 0,641 

Diuréticos         

  Não 84,5 90,6 73,7   

  Sim 15,5 9,4 26,3 0,094 

Bloqueadores dos 

canais de cálcio 
        

  Não 97,1 97,7 96,0   

  Sim 2,9 2,3 4,0 0,688 

Betabloqueadores         

  Não 76,2 76,0 76,4   

  Sim 23,8 24,0 23,6 0,976 

Outros anti-

hipertensivos 
        

  Não 93,3 92,2 95,2   

  Sim 6,7 7,8 4,8 0,671 

Tratamentos não 

farmacológicos5 
        

  Não 43,0 46,9 36,8   

  Sim 57,0 53,1 63,2 0,637 

Mudanças 

alimentares5 
        

  Não 54,8 46,9 67,6   

  Sim 45,2 53,1 32,4 0,401 

Prática de atividade física5       

  Não 77,7 83,0 69,2   

  Sim 22,3 17,0 30,8 0,357 
1 N ponderado com aplicação dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2010; 2 Teste qui-

quadrado; 3 Apenas entre não controlados; 4 Nenhum caso incidente entre os pré-hipertensos estava no 

estágio 3; 5 Apenas entre os que relataram ter diagnóstico médico de HA. 
 

 
 A tabela 5 mostra os resultados do modelo de regressão múltipla de Poisson 

(categoria de referência: idosos que continuaram normotensos). Foram fatores 

associados à incidência de HA em 2016: idade a partir de 75 anos, pré-hipertensão, 

presença de hipercolesterolemia isolada, diabetes e doença coronariana na avaliação 
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inicial, em 2010. Ter tido pelo menos uma consulta médica nos últimos 12 meses se 

associou a menor incidência da doença. 

 

Tabela 5. Fatores associados à incidência de hipertensão arterial em 2016. 

  IRR bruto    

(IC 95%) p 

IRR 

ajustado¹     

(IC 95%) p 

Faixa etária em 2010         

  60-74 1   1   

  75 + 1,9 (1,3-3,0) 0,001 1,9 (1,2-2,9) 0,007 

Nível pressórico         

  Normotensos 1   1   

  Pré-hipertensão 1,5 (0,9-2,4) 0,083 1,6 (1,0-2,6) 0,033 

Doença coronariana prévia         

  Não 1   1   

  Sim 1,8 (1,1-3,1) 0,027 2,3 (1,5-3,6) <0,001 

Hipercolesterolemia isolada         

  Não  1   1   

  Sim 1,3 (0,8-2,1) 0,214 1,5 (1,0-2,4) 0,047 

Diabetes prévia         

  Não  1   1   

  Sim 1,6 (0,9-2,6) 0,091 1,9 (1,1-3,1) 0,009 

Consulta no último ano         

  Não  1   1   

  Sim 0,6 (0,4-1,1) 0,117 0,5 (0,3-0,9) 0,026 
¹ Modelo final (faixa etária+ nível pressórico+ doença coronariana + hipercolesterolemia 

+diabetes e consultas) ajustado por sexo e todas as variáveis independentes que não foram 

significativas (triglicérides, circunferência de cintura, uso de álcool). 

 

As principais características dos idosos em 2010, segundo categorias de PP estão 

descritas na tabela 6, a seguir. Os idosos com PP no terceiro tercil eram mais velhos, 

com menor grau de instrução e apresentaram maior frequência de diabetes e doença 

cerebrovascular associada. 
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Tabela 6. Descrição das principais características de vida e saúde dos idosos de acordo com 

categorias de pressão de pulso. 
 

  Pressão de pulso em 2010 categorizada em tercis¹    

  

Total² 

(n=1.236.465) 

(%) 

1º tercil 

(n=432.328) 

(%) 

2º tercil 

(n=407.455) 

(%) 

3º tercil 

(n= 

396.682) 

(%) 

  
 

     

  
p-

valor3 
 

Sexo            

  Feminino  60,6 62,1 60,6 58,8    

  Masculino 39,5 37,9 39,4 41,3 0,675  

Faixa etária            

  60-69 54,5 66,4 53,4 42,8    

  70-79 30,0 24,3 32,5 33,7    

  80 + 15,5 9,4 14,1 23,5 <0,0014  

Anos de escolaridade            

  0-3 anos 36,2 30,2 33,6 45,3    

  4-7 anos 37,7 36,1 40,3 36,7    

  8+ 26,1 33,7 26,0 18,0 <0,0015  

Diabetes prévia            

  Não 71,0 79,4 70,4 62,4    

  Sim 29,0 20,6 29,6 37,6 <0,0016  

Doença coronariana            

  Não 76,6 77,8 76,6 75,4    

  Sim 23,4 22,2 23,4 24,6 0,752  

Doença 

cerebrovascular 
           

  Não 92,8 95,6 92,2 90,2    

  Sim 7,2 4,4 7,8 9,8 0,0097  

1 Primeiro tercil até 51,4 mmHg; segundo: PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg; terceiro: PP ≥ 66 mmHg; 2 N ponderado 

com aplicação dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE; 3 Teste qui-quadrado para análise das 

diferenças entre os grupos, com p<0,0167, segundo correção de Bonferroni: a - Primeiro tercil; b - Segundo 

tercil; c - Terceiro tercil; 4 (a≠b a≠c b≠c); 5 (a≠c b≠c); 6 (a≠b a≠c); 7 (a≠c) 

 

 
 

Dentre os desfechos avaliados, o mais frequente foi a incidência de baixa FG 

(22,1%). Em geral, observou-se maior ocorrência de desfechos entre hipertensos que em 

normotensos. Destaca-se que  29,3% dos hipertensos com HA resistente tiveram 

eventos coronarianos e que mais de 39% deste mesmo grupo foram novos casos de 

baixa filtração glomerular em 2016, como mostra a tabela 7. Os óbitos totais e por 

doenças coronarianas foram mais frequentes entre os idosos com maior PP (tabela 8). 
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Tabela 7. Ocorrência de desfechos relacionados à hipertensão em 2016 de acordo com nível de hipertensão prévia dos 

idosos. 

    Categorias de hipertensão arterial em 2010   

Incidência de desfechos em 2016¹ Total (%) 

Normotensos 

(%) 

HA 

controlada 

(%)  

HA não 

controlada 

(%) 

HA 

resistente 

(%) 

  

  

p-valor3 

Eventos coronarianos2             

  Não 81,7 86,6 80,5 81,1 70,7   

  Sim 18,4 13,4 19,5 18,9 29,3 0,164 

Eventos cerebrovasculares2             

  Não 95,1 97,1 94,9 93,7 97,0   

  Sim 4,9 2,9 5,1 6,3 3,0 0,343 

Filtração glomerular <60 mL/min             

  Não 77,8 82,9 77,3 77,5 60,9   

  Sim 22,2 17,1 22,7 22,5 39,1 0,091 

Declínio cognitivo             

  Não 86,8 91,5 87,4 84,1 83,7   

  Sim 13,2 8,6 12,6 15,9 16,3 0,193 

Sintomas depressivos             

  Não 89,3 94,0 87,9 86,5 96,0   

  Sim 10,7 6,0 12,1 13,5 4,1 0,0484 

Óbitos totais             

  Não 82,9 86,6 82,8 83,2 73,3   

  Sim 17,1 13,4 17,2 16,8 26,8 0,0415 
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Continuação tabela 7.  Total  Normotensos 

HA 

controlada 

HA não 

controlada 

HA 

resistente p-valor 

Óbitos por doenças coronarianas             

  Não 97,5 98,5 97,3 97,7 94,6   

  Sim 2,5 1,5 2,7 2,3 5,4 0,240 

Óbitos por doenças 

cerebrovasculares             

  Não 99,1 99,6 98,6 99,2 100,0   

  Sim 0,9 0,4 1,4 0,8 0,0 NA6 

¹ Apenas em idosos que não possuíam essas características em 2010 e permaneceram no estudo em 2016; exceto pelos casos de óbitos, que 

também foram considerados como desfechos; 2 Óbitos pela doença no período e incidência por relato em 2016; 3 Teste qui-quadrado para análise 

das diferenças entre os grupos, com p<0,008, segundo correção de Bonferroni: a - Normotensos; b - HA controlada; c - HA não controlada; d - 

HA resistente; 4 (a≠c); 5 (a≠d); 6 não calculado devido ausência de casos em um dos grupos. 
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Tabela 8. Ocorrência desfechos relacionados à hipertensão em 2016 de acordo com categorias de 

pressão de pulso.  

  Pressão de pulso em 2010 ¹    

Incidência de desfechos em 2016² Total (%) 

1º tercil 

(%) 

2º tercil 

(%) 

3º tercil 

(%) p-valor4 
 

Eventos coronarianos 3            

  Não  81,7 83,9 82,1 78,4    

  Sim 18,4 16,2 17,9 21,6 0,384  

Eventos cerebrovasculares 3            

  Não 95,1 96,0 96,4 92,2    

  Sim 4,9 4,0 3,6 7,8 0,096  

Declínio cognitivo            

  Não  86,8 89,9 87,1 82,1    

  Sim 13,2 10,1 12,9 17,9 0,057  

Sintomas depressivos            

  Não  89,3 88,8 91,1 87,8    

  Sim 10,7 11,2 8,9 12,2 0,570  

Filtração glomerular <60 mL/min            

  Não 77,8 82,2 75,0 75,1    

  Sim 22,2 17,8 25,0 24,9 0,157  

Óbitos totais            

  Não 82,9 87,7 84,9 75,7    

  Sim 17,1 12,3 15,1 24,3 <0,0015  
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Continuação tabela 8. Total 1º Tercil 2º Tercil 3º Tercil p-valor  

Óbitos por doenças coronarianas       

  Não 97,5 99,1 97,6 95,6   

  Sim 2,5 0,9 2,4 4,4 0,0066  

Óbitos por doenças 

cerebrovasculares           
 

  Não 99,1 99,3 99,6 98,5    

  Sim 0,9 0,7 0,4 1,5 0,168  

¹ Primeiro tercil: PP até 51,4 mmHg; segundo: PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg; terceiro: PP ≥ 66 mmHg; ² Apenas em 

idosos que não possuíam essas características em 2010 e permaneceram no estudo em 2016; exceto pelos casos de 

óbitos, que também foram considerados como desfechos; 3 Óbitos pela doença no período e incidência por relato em 

2016; 4 Teste qui-quadrado para análise das diferenças entre os grupos, com p<0,0167, segundo correção de 

Bonferroni: a - Primeiro tercil; b - Segundo tercil; c - Terceiro tercil; 5 (a≠c b≠c); 6 (a≠c) 
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Após ajuste por variáveis demográficas, socioeconômicas e de saúde, o risco de ter 

baixa filtração glomerular em 2016 nos idosos que tinham HA resistente em 2010 foi 

2,1 vezes o dos idosos sem hipertensão. Idosos com HA resistente em 2010 também 

apresentaram risco 1,8 vezes o de idosos com HA controlada para o desenvolvimento de 

baixa FG em 2016. Já para os idosos com HA não controlada em 2010, o risco de 

desenvolver sintomas depressivos em 2016 foi 2,11 vezes o de idosos normotensos 

(tabelas 9-13).  

A incidência de declínio cognitivo foi associada à HA não controlada e à PP ≥ 66 

mmHg nos modelos brutos, mas não permaneceu significativa após o ajuste por sexo, 

idade, escolaridade e por características de saúde. Já a presença de hipertensão foi 

associada à incidência de sintomas depressivos no modelo bruto, mas não nos ajustados 

(tabelas 9-13). 

Tabela 9. Resultados dos modelos de regressão de Poisson para associação entre categorias de 

hipertensão em 2010 e incidência de baixa filtração glomerular em 2016. 

  

Incidência de TFG<60mL/min/1,73m2 em 2015 em 

idosos que apresentaram TFG≥60mL/min/1,73m2 em 

2010 

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 

Modelo ajustado 

2 

  RR (IC95%) RR (IC95%) 1 RR (IC95%) 2 

Classificação em 2010       

Normotensos 1 1 1 

Hipertensão controlada 1,3 (0,8-2,2) 1,3 (0,8-2,1) 1,2 (0,7-2,0) 

Hipertensão não controlada 1,3 (0,8-2,1) 1,2 (0,7-1,9) 1,2 (0,7-2,0) 

Hipertensão resistente 2,3 (1,2-4,2) 2,2 (1,2-4,1) 2,1 (1,1-4,0) 

Hipertensão em 2010       

Hipertensão controlada 1 1 1 

Hipertensão não controlada 0,9 (0,7-1,4) 0,9 (0,6-1,4) 1,0 (0,7-1,5) 

Hipertensão resistente 1,7 (1,0-2,9) 1,7 (1,0-2,9) 1,8 (1,0-3,2) 

Pressão de pulso em 2010       

PP até 51,4 mmHg 1 1 1 

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 1,40 (0,94-2,10) 1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,1) 

PP ≥ 66 mmHg 1,40 (0,93-2,11) 1,2 (0,8-1,8) 1,2 (0,8-1,9) 
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Continuação tabela 9. 
Modelo bruto 

Modelo 

ajustado11 

Modelo ajustado 

22 

Presença de hipertensão em 

2010 
    

  

Não 1 1 1 

Sim 1,38 (0,89-2,16) 1,2 (0,8-1,9) 1,2 (0,7-1,9) 
¹ Ajustado por sexo, faixa etária e anos de escolaridade; ² Ajustado pelas variáveis do modelo 1+ prática de atividade física, 

circunferência abdominal, diabetes, hábito de fumar, uso de álcool e hipercolesterolemia. 

 
 

Tabela 10. Resultados dos modelos de regressão de Poisson para associação entre categorias de 

hipertensão em 2010 e incidência de sintomas depressivos em 2016. 
 

  

Incidência de sintomas depressivos em 2016 em idosos 

com pontuação na EGD<6¹ em 2010 
 

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 

Modelo ajustado 

2 
 

  RR (IC95%) RR (IC95%) 2 RR (IC95%) 3  

Classificação em 2010        

Normotensos 1 1 1  

Hipertensão controlada 2,0 (0,9-4,3) 1,8 (0,8-3,9) 1,8 (0,8-3,9)  

Hipertensão não controlada 2,3 (1,1-4,6) 2,1 (0,9-4,3) 2,1 (1,0-4,4)  

Hipertensão resistente 0,7 (0,2-2,5) 0,6 (0,2-2,2) 0,6 (0,1-2,2)  

Hipertensão em 2010        

Hipertensão controlada 1 1 1  

Hipertensão não controlada 1,1 (0,6-1,9) 1,2 (0,6-2,0) 1,2 (0,7-2,0)  

Hipertensão resistente 0,3 (0,1-1,1) 0,3 (0,1-1,2) 0,3 (0,1-1,2)  

Pressão de pulso em 2010        

PP até 51,4 mmHg 1 1 1  

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 0,8 (0,4-1,4) 0,8 (0,4-1,4) 0,7 (0,4-1,4)  

PP ≥ 66 mmHg 1,1 (0,6-1,9) 0,9 (0,5-1,7) 0,9 (0,5-1,7)  

Presença de hipertensão em 

2010 
       

Não 1 1 1  

Sim 2,0 (1,0-4,0) 1,8 (0,9-3,7) 1,9 (0,9-3,8)  

¹ Escala de depressão geriátrica; 2 Ajustado por sexo, faixa etária e anos de escolaridade; 3 Ajustado pelas variáveis do modelo 1 

+ prática de atividade física, circunferência da cintura, diabetes, hábito de fumar, uso de álcool e hipercolesterolemia. 
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Tabela 11. Resultados dos modelos de regressão de Poisson para associação entre categorias de 

hipertensão em 2010 e incidência de eventos coronarianos em 2016. 
 

  Incidência de eventos coronarianos em 2016 1  

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 

Modelo ajustado 

2 
 

  RR (IC95%) RR (IC95%) 2 RR (IC95%) 3  

Classificação em 2010        

Normotensos 1 1 1  

Hipertensão controlada 1,4 (0,8-2,5) 1,3 (0,8-2,3) 1,3 (0,7-2,2)  

Hipertensão não controlada 1,4 (0,8-2,4) 1,3 (0,8-2,2) 1,2 (0,7-2,1)  

Hipertensão resistente 2,2 (1,1-4,3) 1,9 (1,0-3,8) 1,6 (0,8-3,2)  

Hipertensão em 2010        

Hipertensão controlada 1 1 1  

Hipertensão não controlada 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,6-1,5) 0,9 (0,6-1,5)  

Hipertensão resistente 1,5 (0,8-1,7) 1,4 (0,8-2,5) 1,2 (0,6-2,1)  

Pressão de pulso em 2010        

PP até 51,4 mmHg 1 1 1  

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 1,1 (0,7-1,7) 1,0 (0,6-1,6) 0,9 (0,6-1,6)  

PP ≥ 66 mmHg 1,3 (0,9-2,0) 1,2 (0,7-1,8) 1,1 (0,7-1,7)  

Presença de hipertensão em 

2010 
       

Não 1 1 1  

Sim 1,5 (0,9-2,4) 1,5 (0,8-2,2) 1,3 (0,8-2,1)  

1 Óbitos por doenças coronarianas e incidência por relato em 2016; 2 Ajustado por sexo, faixa etária e anos de escolaridade; 3 

Ajustado pelas variáveis do modelo 1 + prática de atividade física, circunferência de cintura, diabetes, hábito de fumar, uso de 

álcool e hipercolesterolemia.  

 

 

 

Tabela 12. Resultados dos modelos de regressão de Poisson para associação entre categorias de 

hipertensão em 2010 e incidência de eventos cerebrovasculares em 2016. 
 

  Incidência de eventos cerebrovasculares em 20161  

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 

Modelo ajustado 

2 
 

  RR (IC95%) RR (IC95%) 2 RR (IC95%) 3  

Classificação em 2010        

Normotensos 1 1 1  

Hipertensão controlada 1,7 (0,6-4,8) 1,4 (0,5-3,8) 1,1 (0,4-3,3)  

Hipertensão não controlada 2,2 (0,8-5,8) 1,8 (0,7-4,7) 1,7 (0,6-4,7)  

Hipertensão resistente 1,0 (0,2-5,3) 0,8 (0,1-4,2) 0,6 (0,1-3,7)  

Hipertensão em 2010        

Hipertensão controlada 1 1 1  

Hipertensão não controlada 1,2 (0,6-2,5) 1,2 (0,6-2,5) 1,5 (0,6-3,2)  

Hipertensão resistente 0,6 (0,1-2,6) 0,5 (0,1-2,6) 0,6 (0,1-2,8)  
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Continuação tabela 12. Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 

Modelo ajustado 

2 
 

Pressão de pulso em 2010        

PP até 51,4 mmHg 1 1 1  

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 0,9 (0,4-2,2) 0,8 (0,3-2,0) 0,6 (0,2-1,8)  

PP ≥ 66 mmHg 1,9 (0,9-4,3) 1,3 (0,6-3,0) 1,0 (0,4-2,5)  

Presença de hipertensão em 

2010 
       

Não 1 1 1  

Sim 1,9 (0,7-4,8) 1,5 (0,6-3,6) 1,2 (0,4-3,2)  

1 Óbitos por doenças cerebrovasculares e incidência por relato em 2016; 2 Ajustado por sexo, faixa etária e anos de 

escolaridade; 3 Ajustado pelas variáveis do modelo 1 + prática de atividade física, circunferência de cintura, diabetes, hábito de 

fumar, uso de álcool e hipercolesterolemia.  

 

 

 
     

Tabela 13. Resultados dos modelos de regressão de Poisson para associação entre categorias de 

hipertensão em 2010 e incidência de declínio cognitivo em 2016. 
 

  

Incidência de declínio cognitivo em idosos com 

pontuação ≥12 no MEEM 1 em 2010 
 

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 

Modelo ajustado 

2 
 

  RR (IC95%) RR (IC95%) 2 RR (IC95%) 3  

Classificação em 2010        

Normotensos 1 1 1  

Hipertensão controlada 1,5 (0,8-2,7) 1,1 (0,6-2,1) 1,2 (0,6-2,1)  

Hipertensão não controlada 1,9 (1,0-3,4) 1,4 (0,8-2,6) 1,5 (0,8-2,7)  

Hipertensão resistente 1,9 (0,8-4,6) 1,3 (0,6-3,1) 1,5 (0,6-3,5)  

Hipertensão em 2010        

Hipertensão controlada 1 1 1  

Hipertensão não controlada 1,2 (0,8-1,9) 1,2 (0,8-1,9) 1,3 (0,8-1,9)  

Hipertensão resistente 1,3 (0,6-2,8) 1,2 (0,6-2,5) 1,4 (0,6-2,9)  

Pressão de pulso em 2010        

PP até 51,4 mmHg 1 1 1  

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 1,3 (0,8-2,1) 1,1 (0,7-1,9) 1,2 (0,7-2,1)  

PP ≥ 66 mmHg 1,7 (1,1-2,8) 1,4 (0,9-2,2) 1,5 (0,9-2,4)  

Presença de hipertensão em 

2010 
       

Não 1 1 1  

Sim 1,7 (0,9-3,0) 1,3 (0,7-2,2) 1,3 (0,7-2,4)  

¹ Miniexame do estado mental; 2 Ajustado por sexo, faixa etária e anos de escolaridade; 3 Ajustado pelas variáveis do modelo 1 

+ prática de atividade física,  circunferência de cintura, diabetes, hábito de fumar, uso de álcool e hipercolesterolemia  
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O método de Kaplan Meier mostrou que em relação à mortalidade por doenças 

coronarianas, apenas as categorias de PP supriram a suposição da proporcionalidade de 

riscos entre si para a realização do modelo de regressão de Cox. Já para mortalidade 

geral, as categorias de HA (normotensos, HA controlada, HA não controlada, HA 

resistente) e as categorias de PP também supriram a suposição de riscos proporcionais. 

Foi encontrada associação entre o terceiro tercil  (≥66 mmHg) da PP e a mortalidade por 

doenças coronarianas, mesmo após ajuste do modelo. Foi encontrada associação entre 

as categorias de pressão de pulso avaliadas e mortalidade por doenças coronarianas 

nessa população (tabelas 14-15). 

Tabela 14. Resultado do modelo de regressão de Cox para associação entre pressão de pulso 

e mortalidade por doenças coronarianas entre 2010 e 2016. 

  Óbitos por doenças coronarianas 

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 Modelo ajustado 2 

  HR (IC95%) HR (IC95%) 1 HR (IC95%) 2 

Pressão de pulso em 2010       

PP até 51,4 mmHg 1 1 1 

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 2,7 (0,8-9,2) 2,5 (0,8-8,4) 2,0 (0,5-7,8) 

PP ≥ 66 mmHg 5,3 (1,6-17,3) 4,3 (1,3-14,2) 4,2 (1,1-15,6) 
¹ Ajustado por sexo, faixa etária e anos de escolaridade; ²Ajustado pelas variáveis do modelo 1 + prática de 

atividade física, circunferência de cintura, diabetes, hábito de fumar, uso de álcool e hipercolesterolemia. 

 

Tabela 15. Resultado do modelo de regressão de Cox para associação entre hipertensão e 

pressão de pulso com mortalidade por todas as causas entre 2010 e 2016.  
 

  Mortalidade geral¹  

  Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 Modelo ajustado 2 
 

  HR (IC95%) HR (IC95%) 2 HR (IC95%) 3  

Categorias de HA em 2010        

Normotensos 1 1 1  

HA controlada 1,3 (0,9-2,0) 1,1 (0,7-1,7) 0,9 (0,6-1,5)  

HA não controlada 1,2 (0,8-1,9) 1,0 (0,6-1,5) 0,9 (0,5-1,4)  

HA resistente 2,1 (1,2-3,6) 1,5 (0,8-2,5) 1,2 (0,6-2,2)  
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Continuação tabela 15. 
Modelo bruto 

Modelo ajustado 

1 Modelo ajustado 2 
 

Pressão de pulso em 2010        

PP até 51,4 mmHg 1 1 1  

PP ≥ 51,5 e ≤ 65,9 mmHg 1,2 (0,8-1,7) 1,1 (0,7-1,5) 0,9 (0,6-1,4)  

PP ≥ 66 mmHg 1,9 (1,4-2,8) 1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,0)  

¹ Exceto por causas externas; 2 Ajustado por sexo, faixa etária e anos de escolaridade; 3 Ajustado pelas variáveis do modelo 

1 + prática de atividade física, circunferência de cintura, diabetes, hábito de fumar, uso de álcool e hipercolesterolemia  

 

 

 

As figuras 3, 4 e 5 mostram as curvas de sobrevivência ajustadas após o modelo 

final para óbitos por todas as causas e por doenças coronarianas. A sobrevida por 

doenças coronarianas foi menor nos idosos com PP >66mmHg em relação aos idosos 

com PP <51,5mmHg durante o seguimento. 

Figura 3. Curvas de sobrevivência ajustadas para óbitos por doenças coronarianas em 

idosos entre 2010 e 2016, segundo categorias de pressão de pulso. 
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Figura 4. Curvas de sobrevivência ajustadas para óbitos por todas as causas em idosos 

entre 2010 e 2016, segundo categorias de pressão de pulso.  

 

 

Figura 5. Curvas de sobrevivência ajustadas para óbitos por todas as causas em idosos 

entre 2010 e 2016, segundo categorias de hipertensão arterial. 
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Para analisar a associação entre HA e mortalidade entre 2000 e 2016 foram 

utilizados dados de todas as ondas do estudo desde sua linha de base (2000) referentes 

aos indivíduos da coorte A.  

Na linha de base, a amostra foi composta predominantemente de mulheres e idosos 

de 60 a 69 anos. Em relação às condições de saúde, a doença mais prevalente foi a 

hipertensão arterial (57,1%), seguida de doença coronariana (17,8%). A hipertensão foi 

identificada por autorrelato do indivíduo e/ou uso de medicamento anti-hipertensivo. 

Entre os hipertensos, foi observada alta frequência de mulheres, idosos a partir de 70 

anos e presença de DCNTs (tabela 16).  

Tabela 16. Descrição das principais características de vida e saúde dos idosos na 

linha de base (2000) do estudo SABE.   
  

Total1 

(n=817.961) 

(%) 

Normotensos 

(n=351.036) 

(%) 

Hipertensos 

(n=466.924) 

(%) 

   

     

  
p-

valor2 
 

Sexo          

  Feminino  58,8 55,6 61,3    

  Masculino 41,2 44,4 38,7 0,026  

Faixa etária          

  60-69 59,6 63,8 56,5    

  70-79 29,6 26,5 31,9    

  80 + 10,8 9,7 11,7 0,003  

Anos de escolaridade          

  0-3 anos 44,8 42,1 46,9    

  4-7 anos 36,9 38,6 35,7    

  8+ 18,3 19,4 17,4 0,165  

Diabetes          

  Não 83,6 93,1 76,5    

  Sim 16,4 6,9 23,5 <0,001  

Doença coronariana          

  Não 82,2 94,5 72,9    

  Sim 17,8 5,5 27,1 <0,001  

Doença cerebrovascular          

  Não 92,6 95,9 90,1    

  Sim 7,4 4,1 9,9 <0,001  

1 N ponderado com aplicação dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2000; 2 Teste 

qui-quadrado. 
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Os idosos da coorte A foram acompanhados em média por 8,8 anos (erro padrão 

0,13). Durante o seguimento ocorreram 1089 óbitos, sendo 96 por doenças 

cerebrovasculares e 162 por doenças coronarianas. Da mortalidade geral, 71% dos 

óbitos ocorreram entre os hipertensos, assim como 84,8% dos óbitos decorrentes de 

doenças cerebrovasculares e 80,4% dos óbitos por doenças coronarianas. 

Os resultados dos modelos de regressão de Cox com variável tempo dependente 

(tabela 17) mostraram que nas análises brutas, a HA esteve associada a todos os 

desfechos avaliados entre 2000 e 2016. No entanto, após a inserção das variáveis de 

ajuste nos modelos (características demográficas, socioeconômicas e de saúde), apenas 

a mortalidade por doenças cerebrovasculares manteve-se associada de maneira 

significativa à presença de HA (HR: 2,7  IC95% 1,3-5,5). A curva de sobrevivência 

ajustada após o modelo final (figura 6) mostra que  probabilidade de sobrevida foi 

menor nos idosos hipertensos ao longo de todo o acompanhamento. As figuras 7 e 8 

mostram as curvas de sobrevida ajustadas para mortalidade por doenças coronarianas e 

por todas as causas durante todo o seguimento. 
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Figura 6. Curvas de sobrevivência ajustadas para óbitos por doenças cerebrovasculares 

em idosos entre 2000 e 2016, segundo presença de hipertensão arterial. 

 

Figura 7. Curvas de sobrevivência ajustadas para óbitos por doenças coronarianas em 

idosos entre 2000 e 2016, segundo presença de hipertensão arterial. 
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Figura 8. Curvas de sobrevivência ajustadas para óbitos por todas as causas em idosos 

entre 2000 e 2016, segundo presença de hipertensão arterial. 
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Tabela 17. Associação entre hipertensão e mortalidade geral e por causas específicas em idosos entre 2000 e 2016 

  

Óbitos por doenças 

cerebrovasculares   

Óbitos por doenças 

coronarianas   Mortalidade geral 

  
HR bruta 

(IC95%) 

HR ajustada 

(IC 95%)¹   

HR bruta 

(IC95%) 

HR ajustada 

(IC 95%)¹   
HR bruta 

(IC95%) 

HR ajustada  

(IC 95%)¹ 

Presença de hipertensão                 

  Não 1 1   1 1   1 1 

  Sim 3,3 (1,5-7,2) 2,7 (1,3-5,5)   2,2 (1,4-3,6) 1,3 (0,7-2,4)   1,3 (1,2-1,5) 0,9 (0,8-1,2) 

¹ Ajustado por sexo, idade, cor da pele, anos de escolaridade, doenças (coronariana, cerebrovascular e diabetes), tabagismo e uso de álcool.  
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5. DISCUSSÃO 

Nesse estudo com representação populacional de idosos da cidade de São Paulo, 

cerca de um terço daqueles sem hipertensão em 2010 desenvolveu a doença em 2016, e 

idosos com piores condições de saúde prévia e pré-hipertensão apresentaram maior 

risco para desenvolver HA que os demais. Em geral, os desfechos avaliados em 2016 

ocorreram com mais frequência entre hipertensos que em normotensos, principalmente 

entre os que apresentavam HA resistente e HA não controlada. A pressão de 

pulso≥66mmHg associou-se à maior mortalidade por doenças coronarianas entre 2010 e 

2016, e a presença de hipertensão definida por relato ou uso de medicamento anti-

hipertensivo associou-se à maior mortalidade por doenças cerebrovasculares entre 2000 

e 2016.  

A incidência acumulada de 36% baseada em relato, medida de PA e uso de anti-

hipertensivos encontrada no estudo (aumento de 6% ao ano) foi inferior às observadas 

em outros estudos que utilizaram os mesmos critérios diagnósticos, como a de 37,7% 

observada  em coreanos (LEE et al., 2011) de 65 anos e mais em cinco 5 anos (aumento 

de 7,5% ao ano) e de 40% em idosos franceses (THOMAS et al., 2012) em 6 anos 

(6,7% ao ano). A associação positiva entre idade e incidência de HA pode explicar em 

parte essas diferenças uma vez que os estudos citados avaliaram idosos com 65 anos e 

mais, enquanto o estudo SABE avalia idosos a partir de 60 anos. Por outro lado, 

observou-se uma perda de seguimento maior em indivíduos com idade de 75 anos e 

mais no período avaliado, principalmente por óbitos durante o seguimento. Uma vez 

que esse também foi o grupo etário com maior risco para a incidência da doença, essa 

perda pode explicar parcialmente a menor incidência encontrada em comparação a 

outros estudos.  
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Cerca de um terço dos normotensos sem histórico de pré-hipertensão evoluiu para a 

hipertensão entre 2010 e 2016. Em um estudo de coorte com adultos e idosos coreanos, 

78% dos participantes progrediram diretamente para HA sem apresentar pré-hipertensão 

(HONG; YU; CHUN, 2020). No entanto, as avaliações do estudo de Hong e 

colaboradores foram realizadas a cada dois anos, enquanto no presente estudo, a 

avaliação é realizada com um intervalo maior. É possível que parte dos idosos tenham 

apresentado pré-hipertensão no período entre as avaliações do estudo SABE. 

Aproximadamente metade dos pré-hipertensos tornaram-se hipertensos entre 2010 e 

2016, com risco 60% maior para hipertensão incidente quando comparados aos idosos 

com PA considerada normal ou ótima em 2010. A progressão observada foi superior à 

observada em estudo realizado em Taiwan com pré-hipertensos no período basal que 

mostrou que 31,3% dos participantes com média de idade de 64,4 anos se tornaram 

hipertensos em 5 anos (LIU et al., 2010). Já dados da coorte de Framingham (VASAN 

et al., 2001) e do Flemish Study on Environment, Genes and Health Outcomes 

(ZHANG et al., 2006) apontam uma progressão para HA ainda mais rápida, em 49,5% 

dos idosos de 65 anos ou mais, e 54% entre indivíduos de 50 anos e mais, 

respectivamente, dos avaliados com o mesmo nível pressórico após 4 anos de 

seguimento. 

Idosos de 75 anos e mais apresentaram risco 90% maior para incidência de 

hipertensão em comparação aos idosos de até 74 anos.  O risco elevado para hipertensão 

incidente entre idosos mais velhos está de acordo com estudo que acompanhou 

normotensos adultos e idosos por 13 anos e mostrou que a cada acréscimo de ano na 

idade houve um aumento de 3% no risco de desenvolver hipertensão (ASGARI et al., 

2020). A idade avançada é considerada um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de HA devido a alterações fisiológicas e ao acúmulo de exposições 
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aos fatores de risco durante a vida (MIRANDA et al., 2002; BENETOS; PETROVIC; 

STRANDBERG, 2019). 

Apenas 56% dos casos incidentes estavam em uso de medicamentos anti-

hipertensivos em 2016. Resultados recentes do ELSA-Brasil mostram dados 

semelhantes. Entre os casos incidentes de HA em indivíduos de 35 a 74 anos, 60% 

faziam uso de medicamento anti-hipertensivos (LOPES et al., 2021). Além disso, 

verificou-se que menos da metade dos casos incidentes relatou ter tido diagnóstico 

médico de HA, valor inferior à porcentagem de idosos em tratamento farmacológico. 

Como já relatado em estudos de hipertensão, é possível que uma parcela dos idosos 

hipertensos acreditem que a HA tem cura (FIRMO; LIMA-COSTA; UCHOA, 2004) 

sendo esse um possível motivo para a ausência do relato durante a avaliação. A 

utilização da pressão arterial para avaliação da HA também pode ter contribuído para 

identificação de casos incidentes de HA antes que os idosos tivessem o diagnóstico 

médico.  

Em uma análise adicional (dados não apresentados), observou-se que entre os 

idosos não diagnosticados, e, portanto, não tratados, nenhum relatou ter tido pelo menos 

uma consulta médica no último ano. Já entre aqueles não tratados que eram 

diagnosticados, nenhum relatou praticar AF e 23% relataram mudanças alimentares 

como parte do tratamento para HA.  Vale ressaltar que estratégias para o controle da PA 

por meio da mudança de hábitos de vida são recomendações que podem ser prescritas 

no estágio inicial da doença, antes do início do tratamento medicamentoso (BRASIL, 

2013). Fatores como o curto tempo de diagnóstico, não comparecimento em consultas 

médicas, pouco conhecimento sobre a doença e piores condições socioeconômicas 

podem estar relacionadas à ausência de tratamento medicamentoso (SANTA-HELENA; 

NEMES; ELUF NETO, 2010; BARRETO et al., 2015; VASCONCELOS; SILVA; 
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MIRANDA, 2017), e Lima et al (2016) destacam ainda que muitos hipertensos iniciam 

o tratamento farmacológico após complicações da doença.  

Observou-se que a classe de medicamento mais utilizada foi a dos 

betabloqueadores, indicando que esses indivíduos possuem outras condições de saúde já 

que o uso desses medicamentos deve estar preferencialmente associado a presença de 

cardiopatias. Cerca de metade dos idosos em tratamento com betabloqueadores não 

eram cardiopatas e 60% apresentavam outas 2 ou mais DCNTs além da HA, enquanto 

29% dos idosos hipertensos que não usavam essa medicação tinham essa frequência de 

DCNTs (dados não mostrados). A segunda classe mais utilizada foi a de diuréticos. Essa 

classe é considerada adequada para o tratamento da HA no primeiro estágio tanto de 

maneira isolada como em associação com antagonistas de receptores de angiotensina ou 

inibidores da enzima conversora de angiotensina (BARROSO et al., 2020).  

Idosos com consultas recentes em 2010 apresentaram risco 50% menor para 

incidência de HA em comparação com os idosos que não realizaram consultas. Estudos 

mostram que mesmo para idosos com multimorbidades, o acesso frequente à serviços de 

saúde está associado a melhores desfechos de saúde (WOLINSKY et al., 2010; 

BAYLISS et al., 2015), uma vez que o maior acesso possibilita ações para prevenção de 

agravos e melhor controle das doenças já estabelecidas. Em relação aos idosos que já 

eram hipertensos, os idosos com HA não controlada foram os que mais relataram não 

ter tido nenhuma consulta médica recente.   

Hipercolesterolemia isolada foi fator associado à maior incidência de HA. Achados 

semelhantes foram mostrados em um estudo com adultos mais velhos acompanhados 

por 12 anos (YU; HONG; CHUN, 2020). A relação entre altos níveis de colesterol e 

hipertensão se dá por mecanismos fisiológicos, como a disfunção endotelial (SPOSITO, 

2004; WILLIAMS; FRANKLIN, 2015). Além do colesterol, há evidências de 
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associação entre incidência de HA com outros indicadores bioquímicos, como 

triglicérides e nível de ácido úrico (DYER et al., 1999; KRISHNAN et al., 2006; 

YANG et al., 2021). Esses indicadores não se associaram de maneira significativa ao 

desfecho nesse estudo. No entanto, idosos pré-hipertensos, que tiveram maior incidência 

de hipertensão, apresentaram maior frequência de ácido úrico elevado do que os 

normotensos (25,3% vs. 5,6%) em 2010.  

Ter diabetes aumentou em 90% o risco de se tornar hipertenso até 2016. Já um 

estudo de coorte retrospectiva no Japão não encontrou associação significativa entre 

presença de diabetes prévia e hipertensão  incidente em idosos (SASAKI et al., 2020). 

No entanto, o estudo realizado no Japão avaliou diabéticos com diagnóstico recente, 

enquanto o presente estudo não considerou o tempo de doença nos idosos. Além dos 

fatores de risco comuns entre as duas doenças, como excesso de peso, tabagismo e 

inatividade física (MALTA et al., 2015), indivíduos diabéticos podem apresentar 

enrijecimento arterial, que favorece o aparecimento da hipertensão (OHISHI, 2018). A 

associação entre incidência de diabetes em idosos previamente hipertensos, também é 

evidenciada na literatura (YANG et al., 2020).  

No presente estudo ter doença coronariana em 2010 foi associado à incidência de 

HA em 2016. Apesar das doenças coronarianas serem frequentemente citadas como 

desfechos da hipertensão, é importante destacar que mais de 40% dos idosos avaliados 

apresentava em 2010 características como histórico de tabagismo, hipercolesterolemia e 

circunferência abdominal elevada, que podem ter contribuído para o aparecimento de 

doenças coronarianas antes do aparecimento da HA (BERTOLUCI; ROCHA, 2017).  

Tanto entre os casos incidentes quanto entre os idosos que já eram hipertensos em 

2010, observou-se alta prevalência de hipertensão não controlada, corroborando com 

achados nacionais e internacionais que apontam resultados semelhantes (YANG et al, 
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2014; MENEZES et al, 2016; RAJI; ABIONA; GUREJE, 2017; OLIVEIRA; 

DUARTE;  ZANETTA, 2019;  FAKHRI; ASSAAD; CHAAYA, 2020).  A presença de 

comorbidades em conjunto a alterações fisiológicas relacionadas ao processo de 

envelhecimento podem dificultar o controle adequado da PA em idosos.  

Entre os hipertensos avaliados em 2010, 9,9% apresentavam HA resistente 

aparente. A prevalência observada foi maior que a encontrada no estudo de coorte 

prospectiva Three-City Study, com idosos franceses, de 6,5%, (KABORÉ et al, 2016). 

Estima-se que a prevalência dessa condição varie de 8 a 12% entre os hipertensos, mas 

as diferentes definições de HA resistente utilizadas podem influenciar no resultado 

encontrado (SARAFIDIS; GEORGIANOS; BAKRIS, 2013). Por falta de informações 

sobre a posologia dos medicamentos em uso no momento da avaliação, optou-se por 

identificar como idosos com HA resistente aqueles com HA não controlada em uso de 3 

classes de anti-hipertensivos, ou em uso de 4 classes ou mais independentemente do 

nível pressórico, como observado em diversos estudos populacionais (PERSELL et al, 

2011; TANNER et al, 2013; DIAZ et al, 2014; KABORÉ et al, 2016).  

Mais de um quinto dos idosos com TFG≥60mL/min/1,73m² em 2010 apresentou 

TFG<60 em 2016, sendo incidente em 39,1% dos idosos com HA resistente 

anteriormente, e o desfecho mais observado entre os avaliados. Um estudo de coorte 

com americanos de 50 anos ou mais e usuários de plano de saúde também observou esse 

desfecho mais frequentemente entre os indivíduos com HA resistente em comparação 

aos avaliados com HA não resistente (DAUGHERTY  et al., 2012). A presença de HA 

resistente é associada à piora da função renal, incluindo a incidência de doença renal em 

fase terminal em adultos mais velhos e idosos (TANNER et al., 2014; ROSSIGNOL et 

al., 2015; SIM et al, 2015), e é caracterizada por elevada mortalidade cardiovascular e 

renal mesmo em indivíduos mais jovens (MUXFELDT et al, 2014).  
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Idosos com HA resistente relataram mais internações hospitalares por hipertensão 

que os demais. Vale ressaltar que 58,3% destes idosos também apresentavam duas ou 

mais doenças crônicas além da hipertensão, o que pode ter contribuído para o maior 

número de internações (WEISS et al., 2010; NUNES et al., 2018). Além disso, idosos 

com HA não controlada e resistente foram os que mais relataram não ter plano de saúde 

privado. Dados nacionais do VIGITEL e da PNS apontam que indivíduos que possuem 

plano de saúde tem mais acesso à serviços de saúde e hábitos de vida mais saudáveis 

(MALTA et al., 2017; MALTA et al., 2020). 

 No presente estudo a HA não controlada esteve associada à incidência de sintomas 

depressivos em 2016 mesmo após ajuste por condições de vida e saúde. A associação 

entre HA e incidência de sintomas depressivos ainda é discutida (SCALCO et al, 2005), 

mas já foi observada em estudos populacionais como o Mexican Health and Aging 

Study. Após 2 anos de seguimento, os idosos hipertensos apresentaram risco 18% maior 

que normotensos para o desenvolvimento de sintomas depressivos após ajuste por 

características de vida, saúde, hábitos de vida e funcionalidade (GARCIA-FABELA et 

al, 2009).  Os autores destacam que lesões na matéria branca cerebral causadas pela HA 

podem ser um mecanismo fisiológico que explique parcialmente o aparecimento de 

sintomas depressivos em hipertensos ao longo do tempo (GARCIA-FABELA et al, 

2009). No entanto, não foram encontrados estudos longitudinais que associem 

especificamente HA não controlada à incidência de sintomas depressivos em idosos. 

Sabe-se que a hipertensão não controlada está relacionada também ao baixo suporte e 

participação social e pior autocuidado (ZHU; XUE; CHEN, 2019; LEE; PARK, 2017), 

fatores que podem propiciar o aparecimento de sintomas depressivos em idosos. Esses 

fatores não foram avaliados no presente estudo e, portanto, não foram incluídos como 

variáveis de ajuste nos modelos de associação.  
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A pressão de pulso ≥66mmHg associou-se à mortalidade por doenças coronarianas 

em 2016, e observou-se que a maioria dos óbitos entre 2010 e 2016 ocorreu entre os 

idosos com PP no terceiro tercil (≥66mmHg). A elevação da PP é comum entre idosos, 

uma vez que após os 60 anos ocorre a elevação da PAS e redução da PAD e é 

comumente associada a desfechos como infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca 

congestiva e mortalidade (FRANKLIN et al., 1997; FRANKLIN et al., 1999; GLYNN 

et al., 2000; WEISS et al., 2009). No entanto, apesar das associações entre PP e 

mortalidade por todas as causas encontradas na literatura até mesmo para indivíduos 

mais jovens e sem hipertensão (WEISS et al., 2009; PROTOGEROU et al., 2017; LI et 

al., 2020), o presente estudo não encontrou o mesmo resultado após ajuste do modelo 

final.  O estudo The Cardiovascular Study in the Elderly (CASTEL) mostrou que para 

mulheres idosas, o terceiro tercil de PP foi um preditor da mortalidade para doenças 

coronarianas, mas o mesmo não aconteceu entre os homens (CASIGLIA et al., 2002). 

Apesar da similaridade entre a categorização da PP utilizada no CASTEL e no presente 

estudo, não foi possível estratificar as análises por sexo devido ao tamanho amostral, 

considerando o número de  eventos cardiovasculares fatais ocorridos no seguimento dos 

idosos.    

Entre 2000 e 2016, óbitos por todas as causas e específicos por doenças 

cerebrovasculares e coronarianas foram mais frequentes em hipertensos que 

normotensos. Embora idosos hipertensos apresentem maior mortalidade por todas as 

causas que normotensos e a associação de HA com mortalidade geral já tenha sido 

relatada (PSATY et al., 2001; ROBITAILLE et al., 2012), no presente estudo foi 

encontrada associação entre hipertensão e mortalidade geral apenas no modelo bruto. O 

mesmo aconteceu em relação aos óbitos por doenças coronarianas. Foram incluídas 

informações sobre hábito de fumar e presença de diabetes como variáveis de ajuste no 
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modelo múltiplo, que são dois outros importantes fatores de risco para doença 

coronariana (KOTH et al., 2003), e observou-se que a presença de diabetes permaneceu 

associada à mortalidade por doenças coronarianas na análise bruta e na múltipla (dados 

não apresentados), mostrando que essa doença teve um impacto maior para a 

mortalidade que a HA e tabagismo nessa população específica no período avaliado.  

Idosos hipertensos apresentaram HR de 2,67 (IC95% 1,30-5,49) para mortalidade 

por doenças cerebrovasculares em relação aos normotensos entre 2000 e 2016. Estudo 

que acompanhou mais de 3000 idosos italianos por 14 anos também encontrou 

associação entre HA e mortalidade por AVC (RR: 1,33; IC95% 1,15-1,76) (MAZZA et 

al., 2001), enquanto outro achado mostra que mesmo indivíduos com AVC prévio que 

tinham pressão arterial sistólica (PAS) de 130 a 139mmHg apresentaram HR de 0,25 

(IC95% 0,10-0,63) após 11 anos para mortalidade por AVC em comparação aos 

indivíduos com PAS ≥140mmHg (LEE et al., 2017). A hipertensão é o principal fator 

de risco tanto para os AVC hemorrágicos quanto para os isquêmicos, principalmente em 

idosos devido as alterações associadas a idade no sistema circulatório (MILLER et al., 

2016), e apesar da diminuição da taxa de mortalidade por essa causa nos últimos anos, a 

mortalidade decorrente de AVC continua mais alta em países em desenvolvimento, 

onde está também a maior parcela dos hipertensos no mundo (LOTUFO et al., 2015; 

PISTOIA et al., 2016).  

 

5.1 FORTALEZAS E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Este é um estudo longitudinal que apresentou uma descrição ampla da população 

idosa residente na cidade de São Paulo de acordo com os tipos, estágios e controle da 

hipertensão. Os indivíduos avaliados correspondem a uma amostra probabilista 

representativa da população idosa da cidade de São Paulo.  A metodologia do estudo 
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SABE engloba o uso de informações bioquímicas e aferição de PA, permitindo utilizar 

informações além do autorrelato dos avaliados. Dessa forma, foi possível incluir nas 

análises os idosos hipertensos que ainda não apresentavam diagnóstico de HA.  

O estudo possui aspecto inovador ao avaliar a incidência de hipertensão no contexto 

da população idosa. Vale ressaltar que o acompanhamento longitudinal de idosos 

hipertensos é pouco explorado na literatura, especialmente nacional, pela dificuldade em 

realizá-los, uma vez que são estudos caros, que demandam uma grande estrutura de 

pesquisa e são demorados. Entretanto, seus resultados são importantes para o 

planejamento de cuidado à saúde dessa população.  

O estudo também apresenta limitações. Devido ao tamanho amostral, não foi 

possível realizar a análise de fatores associados à pré-hipertensão ou analisar a 

associação dessa categoria específica e os desfechos avaliados. A medida de PA foi 

realizada em apenas uma ocasião em cada ano de coleta, não sendo essa a metodologia 

adequada para o diagnóstico da doença. Por isso, foram utilizadas também as 

informações de relato e uso de medicamento anti-hipertensivo para identificação mais 

precisa da HA.  Para minimizar o “efeito do avental branco” nos participantes, a 

primeira medida realizada de PA foi descartada. Não foi possível avaliar a associação de 

diferentes categorias de hipertensão arterial com os desfechos durante todo o tempo de 

seguimento do estudo SABE, pois a aferição da PA no estudo passou a ser realizada 

apenas a partir de sua terceira onda. 

O número elevado de perdas entre as ondas, fato esperado em estudos de coorte 

com idosos, também foi uma limitação desse estudo. Entre 2010 e 2016 nas coortes 

ABC, por exemplo, aproximadamente 60% das perdas de seguimento foram decorrentes 

de óbitos. Essa característica dificultou a análise dos desfechos, que não óbito, 

estudados.  
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6. CONCLUSÕES  

A incidência acumulada de hipertensão arterial foi de 36% entre 2010 e 2016, 

sendo mais frequente entre os que já eram pré-hipertensos e associada também a outras 

características de saúde como a presença de outras DCNTs. Os resultados mostraram 

que idosos que já possuíam um pior estado de saúde geral em 2010 foram os que mais 

evoluíram para hipertensão em 2016.  

Idosos com HA não controlada apresentaram risco elevado para o desenvolvimento 

de sintomas depressivos entre 2010 e 2016 em comparação aos normotensos, enquanto 

idosos com HA resistente apresentaram maior risco para piora da função renal em 

relação aos normotensos e hipertensos com HA controlada, mesmo após ajuste por 

características demográficas, socioeconômicas e de saúde. Nesse mesmo período, a 

mortalidade específica por doenças coronarianas foi associada à pressão de pulso≥ 

66mmHg, mostrando que os idosos com essa PP apresentaram HR 320% maior para 

mortalidade por essa causa que os idosos com PP < 51,5mmHg.   

Foi observada maior mortalidade geral e por causas específicas entre hipertensos 

que normotensos durante o seguimento do estudo, e após ajuste por características de 

vida e saúde, a mortalidade específica por doenças cerebrovasculares se associou 

significativamente à presença de hipertensão na população idosa entre 2000 e 2016.  

Estudos nacionais com desenho longitudinal são necessários para avaliar os fatores 

de risco para a incidência de hipertensão, uma vez que a doença impacta de maneira 

negativa a qualidade de vida da população idosa e evitá-la é um interesse das políticas 

públicas de saúde. A pré-hipertensão parece ser um fator intermediário para a incidência 

de HA em idosos, mostrando que esse nível pressórico deve ser alvo de intervenções 

preventivas por profissionais, equipes, serviços e políticas de saúde. Além disso, a 
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avaliação da associação entre HA e seus desfechos fatais e não fatais evidencia a 

importância da prevenção e controle adequado da HA, que podem, consequentemente, 

reduzir a ocorrência de doenças coronarianas, cerebrovasculares e outros desfechos 

relacionados.  
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8. ANEXOS 
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8.2. Aprovação do comitê de ética em pesquisa para o estudo SABE em 2006 
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8.3. Aprovação do comitê de ética em pesquisa para o estudo SABE em 2010 
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8.4. Aprovação do comitê de ética em pesquisa para o estudo SABE em 2016 
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8.5. Comprovante de submissão de artigo científico 
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8.7. Currículo Lattes da Aluna 

 


