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Fatores associados à hipertensão arterial: uma revisão sistemática

Factors associated with arterial hypertension: a systematic review

Resumo  Revisão sistemática sobre fatores de-
mográficos, socioeconômicos, comportamentais e 
antropométricos associados à hipertensão (HAS). 
Foram incluídos estudos observacionais, de popu-
lações com 18 anos ou mais, dos últimos dez anos, 
publicados em inglês, português ou espanhol das 
bases Pubmed, Web of Science, Scopus e Lilacs. Ao 
final, foram incluídos 42 artigos, a maioria do tipo 
seccional. A idade e o Índice de Massa Corporal 
(IMC) elevados foram os fatores relacionados à 
maior chance de ter HAS mais encontrados nos 
estudos. Outros fatores associados à HAS foram: 
sexo (masculino), escolaridade (menor escolari-
dade), renda (menor renda) e circunferência da 
cintura (elevada). Nunca ter fumado, nunca ter 
consumido álcool e ter cor branca apareceram 
como características relacionadas a menor chance 
de ter HAS. Assim, características demográfi-
cas, socioeconômicas, comportamentais e antro-
pométricas são importantes fatores associados a 
maior chance de ter HAS na população adulta. 
Entretanto, enquanto a maioria dos fatores as-
sociados à HAS for passível de intervenção, serão 
necessárias políticas de promoção da saúde mais 
amplas para reduzir as desigualdades socioeco-
nômicas na prevalência de hipertensão.
Palavras-chave  Fatores de risco, Hipertensão, 
Revisão

Abstract  A systematic review of demographic, 
socioeconomic, behavioral and anthropometric 
factors associated with hypertension. We included 
observational studies, of populations aged 18 or 
older, from the past ten years, published in En-
glish, Portuguese or Spanish from Pubmed, Web of 
Science, Scopus and Lilacs bases. The most found 
factors related to the greater chance of having 
hypertension were age and the Body Mass Index 
(BMI). Other factors associated with the disease 
were: gender (male), education (lower educa-
tion), income (lower income) and waist circum-
ference (high). Never having smoked, never hav-
ing consumed alcohol and white skin color were 
characteristics related to a lower chance of having 
hypertension. As demonstrated, demographic, 
socioeconomic, behavioral and anthropometric 
characteristics are important factors associated 
with a greater chance of having hypertension in 
the adult population. However, while most of the 
factors associated with it are amenable to inter-
vention, broader health promotion policies will be 
needed to reduce socioeconomic inequalities in the 
prevalence of the disease.
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o maior 
fator de risco para mortalidade no mundo. Esti-
ma-se que em 2008, 12,8% dos óbitos foram de-
correntes da HAS1. A HAS contribuiu nas últimas 
décadas para o aumento da carga de cardiopatias, 
acidentes cerebrovasculares, insuficiência renal e 
para as incapacidades prematuras2.

Segundo estimativas da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS), em 2014, 22,3% da popula-
ção mundial com 18 anos ou mais sofria de HAS. 
Observam-se desigualdades entre os países do 
mundo, pois enquanto nos países de baixa renda 
a prevalência de pessoas acometidas pela HAS foi 
de 27,6%, nos países de alta renda foi de apenas 
18,5%3. 

Os estudos sobre Carga Global da Doença 
(GBD) apontam que a HAS aumentou subs-
tancialmente entre 1990 e 2015, assim como os 
óbitos e os anos de vidas perdidos por alguma 
incapacidade associada à HAS. O último GBD de 
2015 destacou que todos os fatores de risco es-
tudados, juntos, foram responsáveis por 57,8% 
(IC95% 56,6-58,8) dos óbitos e 41,2% dos anos 
de vida perdidos por incapacidade (DALY). A 
HAS foi o fator de risco que mais contribuiu para 
do DALY mundial, superando tabagismo e obe-
sidade4.

A prevalência de HAS sofre influência de 
múltiplos fatores, com destaque para os demo-
gráficos, hereditários, socioeconômicos, com-
portamentais e antropométricos. A maioria 
desses fatores podem ser controlado ou modifi-
cado, sendo então possível reduzir a incidência 
da hipertensão e de suas complicações2. Assim, 
identificar os fatores associados, bem como co-
nhecer a sua magnitude, constitui elemento de 
fundamental importância para subsidiar ações 
de controle da HAS.

Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi 
identificar, por meio de revisão sistemática da 
literatura, os principais fatores epidemiológicos 
associados à HAS.

Métodos

A revisão sistemática utilizou instrumento de 
coleta previamente formulado e registrado no 
PROSPERO5, base internacional de revisões sis-
temáticas em saúde e assistência social do Centre 
for Reviews and Dissemination da Universidade 
de York. O formulário para extração das infor-
mações continha os seguintes itens: a referên-

cia completa do artigo, o país de publicação, o 
período da busca, o desenho de estudo, o local 
(país/cidade) do estudo, as variáveis analisadas, 
o método estatístico, os resultados encontrados 
para a associação entre as variáveis analisadas e 
a prevalência de HAS e a avaliação da qualidade 
metodológica dos estudos selecionados.

Os critérios de elegibilidade dos estudos fo-
ram: estudos observacionais com objetivo de de-
terminar a associação entre HAS e os fatores  de-
mográficos, socioeconômicos, antropométricos e 
de estilo de vida; estudos cujas associações foram 
estimadas por meio da utilização de modelos de 
regressão ajustados; e que utilizaram critérios de 
seleção da população de estudo adequada ao de-
lineamento proposto (seccional, coorte ou caso-
controle). Foram excluídos aqueles que não des-
creveram o método de análise estatística ou que 
não utilizaram modelos de regressão ajustados, 
assim como aqueles que lidaram com populações 
restritas como gestantes ou doentes crônicos.

Estabelecidos os critérios de inclusão e exclu-
são e após registro do formulário de extração dos 
dados procedeu-se à busca nas bases bibliográ-
ficas de acesso online Pubmed, Lilacs, Scopus e 
Web of Science (WOS). Foram selecionados os ar-
tigos publicados nos últimos 10 anos, em inglês, 
espanhol ou português.

Na estratégia de busca nas bases bibliográfi-
cas com vocabulário controlado, Pubmed (MeSH 
terms) e Lilacs (DeCS terms), utilizou-se a combi-
nação dos termos “Hypertension/epidemiology” e 
“risk factor”, excluindo-se uma série de descrito-
res referentes a termos diversos daqueles defini-
dos por critérios de pesquisa: “lung”, “pulmonary”, 
“intracranial”, “ocular”, “european continental an-
cestry group”, “white coat syndrome”, “cerebrum”, 
“brain”, “genes”, “adolecent”, “infant newborn”, “fe-
tus”, “proteins”, “pragnancy”, e “newborn”.

Estratégias equivalentes foram utilizadas no 
processo de busca nas bases bibliográficas Web of 
Science e Scopus que não usam vocabulário con-
trolado. As duplicidades foram identificadas e ex-
cluídas em todas as bases por meio do programa 
EndNote X 7.0.1.

As buscas eletrônicas foram realizadas por 
dois revisores independentes (1ª etapa de sele-
ção). Posteriormente procedeu-se à avaliação da 
adequabilidade dos títulos ao objetivo do estudo 
(2ª etapa de seleção). Os resumos então foram 
lidos e avaliados (3ª etapa de seleção). Todos os 
artigos cujos resumos se adequaram aos critérios 
da pesquisa foram selecionados para leitura na 
íntegra (4ª etapa de seleção). Os resultados de 
todas as etapas da seleção foram comparados e 
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as discordâncias solucionadas por consenso en-
tre os dois revisores, ou por um terceiro revisor, 
quando necessário.

A avaliação da qualidade metodológica ba-
seou-se em quatro critérios: seleção adequada 
das populações de estudo (S); descrição das per-
das e sendo esta inferior a 20% (P); descrição 
de instrumento de aferição do desfecho (D); e 
apresentação das estimativas brutas e descrição 
do processo de seleção das variáveis no mode-
lo ajustado (A). Estes critérios foram propostos 
por Esteves et al.6 com base na Newcastle-Ottawa 
Scale7, para avaliação de estudos de coorte e nas 
diretrizes STROBE8 para estudos seccionais.

As variáveis associadas à hipertensão foram 
classificadas como variáveis demográficas, socio-
econômicas, antropométricas e de estilo de vida, 
a fim de facilitar a análise e comparabilidade dos 
estudos.

Nesta revisão sistemática, a divulgação dos 
resultados foi feita com base as diretrizes propos-
tas pela Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews (PRISMA)9.

Resultados

De acordo com a busca eletrônica foram en-
contradas 5.236 referências, das quais 62 foram 
excluídas por duplicidade. Após leitura do títu-
lo excluíram-se 4.979 referências por não aten-
derem ao objetivo da revisão. Um total de 195 
resumos foram avaliados quanto à adequação 
aos critérios pré-estabelecidos, sendo 130 elimi-
nados. Procedeu-se então à leitura completa dos 
65 artigos restantes, dos quais 23 foram excluídos 
pelas seguintes razões: não realizaram análises 
ajustadas (oito); não apresentaram seleção ade-
quada da amostra (oito); estudos com popula-
ções restritas (cinco); artigo de revisão (um); não 
apresentou a descrição da metodologia (um). Ao 
final de todo o processo foram selecionados para 
inclusão nesta revisão 42 artigos10-51 (Figura 1).

A Tabela 1 apresenta as característi-
cas dos artigos selecionados. A maioria 
dos estudos foi realizado na Ásia (dezesse-
te)10,12,17,19,21,23,24,28,30,31,33,35,36,38,40,41,45, doze na Amé-
rica do Sul13,14,18,22,32,39,44,46-49,51, seis na América no 
Norte15,16,29,37,42,43, três na Europa26,27,34 e quatro na 
África11,20,25,50.

Grande parte dos estudos utilizou a aferição 
da pressão no momento da entrevista para definir 
hipertensão (trinta e um)10-13,16-31,33,35,36,38-41,44,45,49,50, 
a autodeclaração de diagnóstico foi utilizada em 
onze artigos14,15,32,34,37,42,43,46-48,51.

A maioria dos estudos foi do tipo sec-
cional (vinte e nove)10,11,13,14,18-22,24,25,27-

29,31,32,35,36,39,40,42-48,50,51, onze foram estudos de coor-
te12,15-17,23,26,33,34,37,41,49 e apenas dois foram do tipo 
caso-controle30,38. Entre os estudos seccionais, 
a maior amostra foi de 112.288 indivíduos10 e a 
menor de 53625. Nos estudos de coorte a maior 
amostra compreendeu 42.303 participantes37 e a 
menor 74541. Em relação aos dois estudos de ca-
so-controle, um foi realizado com base em amos-
tra composta por 700 participantes38 e o outro 
com amostra de apenas 72 participantes30.

O modelo de regressão logística foi uti-
lizado em cerca de 80% das análises, 31 arti-
gos10,11,14,16,17,19-22,24-31,33,35,36,38-43,45,46,48-50. O modelo 
de Cox foi utilizado em cinco artigos12,15,23,34,37, o 
de Poisson em cinco artigos13,18,44,47,51 e o modelo 
linear foi empregado em apenas um artigo32.

Todos os estudos foram realizados com base 
em amostra composta por indivíduos com 18 
anos ou mais, no entanto, as faixas etárias esta-
belecidas em cada artigo foram muito variadas. 
Vinte faixas etárias foram identificadas.

Em relação à qualidade metodológica, vinte 
e cinco dos quarenta e dois artigos atingiram a 
pontuação máxima11-14,16-18,20-23,27-30,33,36-38,40-42,44,50,51. 
Quatorze perderam pontos por não descreverem 
as perdas (P)10,15,19,24,26,31,32,34,35,39,46-49, cinco por não 
apresentarem as estimativas brutas ou descrição 
do modelo de análise estatística (A)19,31,43,45,48 e 
um artigo por não descrever o instrumento de 
aferição do desfecho (D)25.

O Quadro 1 apresenta as variáveis demográ-
ficas, socioeconômicas, antropométricas e de es-
tilo de vida encontradas nos estudos, o tipo de 
variável (dicotômica, nominal ou ordinal) e sua 
associação ou não com o desfecho hipertensão 
(maior chance, menor chance ou não associa-
ção).

As variáveis demográficas associadas à hi-
pertensão foram idade (dezenove artigos), sexo 
(dezessete artigos), raça ou cor (sete artigos) e 
área de residência (seis artigos). Em apenas um 
artigo a variável idade não foi analisada de for-
ma ordinal44. Em apenas dois artigos a idade não 
se mostrou associada42,47. Nos demais artigos 
em que a idade foi considerada, observa-se um 
aumento progressivo da chance de ter HAS nos 
indivíduos com idade a partir dos 40 anos10,13,14,18-

21,25,28,29,31,33,39,44-46,50.
O sexo masculino representou maior chan-

ce de ter HAS em nove de dezessete artigos nos 
quais a variável sexo foi incluída10,13,19,21,25,33,39,42,45. 
A variável cor branca foi estudada de forma di-
cotômica em quatro artigos18,20,42,46 e nominal 
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em três29,39,43. Indivíduos da cor branca apre-
sentaram menor chance de ter HAS em quatro 
artigos18,29,43,46, enquanto outros três não encon-
traram associação com raça/cor20,39,42. Etnia foi 
estudada em três artigos, em dois deles essa variá-
vel mostrou associação com o desfecho31,45. Situa-
ção de residência (urbana/rural) foi considerada 
em seis artigos, em apenas dois residir em área 
urbana foi associado ao desfecho10,44, nos demais 
a situação de residência não foi associada11,21,31,33.

Entre as variáveis socioeconômicas, a mais 
utilizada foi o grau de escolaridade, incluída em 
dezoito artigos10,12,14,18,24,25,28-31,33,42-46,50,51. Dois arti-
gos analisaram a escolaridade de forma dicotô-
mica30,31 e os demais de forma ordinal. O baixo 
nível de instrução foi associado com a maior 
chance de ter HAS em dez trabalhos12,25,30,31,44-46,51.

A variável estado civil foi considerada em sete 
artigos, sendo estudada de forma dicotômica em 
três20,21,50 e nominal em quatro14,28,42,44. Os resulta-
dos encontrados foram diversos, em três artigos, 
ser casado foi relacionado a menor chance de ter 
HAS em relação a pelo menos uma outra catego-
ria de estudo20,21,28, mas nos outros, a associação 
com o desfecho não foi observada14,42,44,50.

A renda foi analisada de forma ordinal em 
sete dos oito artigos que utilizaram a variável. 
Ter menor renda foi associado a maior chance 
de ter HAS em três estudos18,19,39, menor chance 
em um24 e não associado ao desfecho em qua-
tro12,33,42,44. Três estudos utilizaram a posse de pla-
no de saúde como variável39,42,51, mas nenhuma 
associação foi encontrada.

A ocupação foi analisada em dois artigos30,39. 
Ser trabalhador manual/agricultor ou desempre-
gado mostrou maior chance de ter HAS nos dois 
estudos.

As duas medidas antropométricas mais uti-
lizadas nos estudos selecionados foram o índice 
de massa corporal (IMC) e a circunferência de 
cintura (CC). O IMC foi considerado na análise 
de vinte e sete artigos10,13,17-23,25,28-35,39,42,44-50, sen-
do incluído como variável ordinal em vinte e 
um deles10,13,17,18,20-23,25,28-31,33-35,39,42,44,45,50. A CC foi 
incluída em oito estudos17,27,28,33,39,45,48,49, sendo 
sete como variável dicotômica27,28,33,39,45,47,49 e um 
como variável ordinal17. Em todos os artigos ter 
maior nível de IMC resultou em maior chance de 
ter HAS, sendo este mais elevado nas categorias 
de IMC acima de 30, utilizadas para caracterizar 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos incluídos na revisão sistemática.
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática.

Autor (ano de 
publicação)

Definição de 
hipertensão

Cidade/País Idade
Tipo de estudo 

(amostra)

Modelo 
de 

regressão

Avaliação 
metodológica

S P D A

Abdul-Razak et al. 
(2016)10

Aferida Malásia ≥ 30 anos Seccional 
(112.288)

Logística 1 0 1 1

Abebe et al. (2015)11 Aferida Etiópia ≥ 35 anos Seccional (2.200) Logística 1 1 1 1

Baek et al. (2015)12 Aferida Coréia do Sul 40 a 69 anos Coorte (5.282) Cox 1 1 1 1

Barbosa et al. 
(2008)13

Aferida São Luís (Brasil) 18 a 94 anos Seccional (835) Poisson 1 1 1 1

Borges et al. (2008)14 Autorreferência Belém (Brasil) ≥ 18 anos Seccional (2.352) Logística 1 1 1 1

Borgi et al. (2016)15 Autorreferência EUA 30 a 75 anos Coorte 
(187.453*)

Cox 1 0 1 1

Carnethon et al. 
(2010)16

Aferida EUA 18 a 30 anos Coorte (4.618) Logística 1 1 1 1

Chei et al. (2008)17 Aferida Japão 40 a 69 anos Coorte (2.790) Logística 1 1 1 1

Costa et al. (2007)18 Aferida Pelotas (Brasil) 20 a 69 anos Seccional (1.800) Poisson 1 1 1 1

Doğan et al. (2012)19 Aferida Turquia ≥ 18 anos Seccional (2.035) Logística 1 0 1 0

Doulougou et al. 
(2014)20

Aferida Ouagadougou 
(Burkina Faso)

≥ 18 anos Seccional (2.041) Logística 1 1 1 1

Esteghamati et al. 
(2008)21

Aferida Irã 25 a 64 anos Seccional 
(70.329)

Logística 1 1 1 1

Ferreira et al. 
(2009)22

Aferida Capitais e DF 
(Brasil)

≥ 18 anos Seccional 
(54.369)

Logística 1 1 1 1

Fujita et al. (2013)23 Aferida Chiba (Japão) 40 a 79 anos Coorte (29.604) Cox 1 1 1 1

Harshfield et al. 
(2015)24

Aferida Bangladesh 
(India)

≥ 35 anos Seccional (8.834) Logística 1 0 1 1

Helelo et al. (2014)25 Aferida Etiópia ≥ 31 anos Seccional (536) Logística 1 1 0 1

Heraclides et al. 
(2015)26

Aferida Reino Unido 43 a 53 anos Coorte (1.750) Logística 1 0 1 1

Hirani et al. (2007)27 Aferida Inglaterra ≥ 35 anos Seccional 
(10.890)

Logística 1 1 1 1

Janghorbani et al. 
(2008)28

Aferida Irã 25 a 64 anos Seccional 
(69.722)

Logística 1 1 1 1

Leenen et al. 
(2010)29

Aferida Ontario 
(Canadá)

20 a 79 anos Seccional (2.510) Logística 1 1 1 1

Lwin et al. (2013)30 Aferida Tailândia ≥ 35 anos Caso-controle 
(72)

Logística 1 1 1 1

Malekzadeh et al. 
(2013)31

Aferida Irã 40 a 75 anos Seccional 
(50.045)

Logística 1 0 1 0

Muraro et al. 
(2013)32

Autorreferência Capitais e DF 
(Brasil)

≥ 18 anos Seccional 
(54.353)

Linear 1 0 1 1

Niu et al. (2014)33 Aferida China ≥ 18 anos Coorte (6.096) Logística 1 1 1 1

Núñez-Córdoba et 
al (2009)34

Autorreferência Espanha 20 a 90 anos Coorte (9.408) Cox 1 0 1 1

Pang et al. (2008)35 Aferida Fuxin County 
(China)

≥ 35 anos Seccional 
(45.925)

Logística 1 0 1 1

Radhika et al. 
(2007)36

Aferida Chennai (India) ≥ 20 anos Seccional (1.902) Logística 1 1 1 1

Sesso et al. (2008)37 Autorreferência EUA ≥ 40 anos Coorte (42.303) Cox 1 1 1 1

Shankarishan et al. 
(2012)38

Aferida Dibrugarh 
(India)

20 a 65 anos Caso-controle 
(700)

Logística 1 1 1 1

Silva et al. (2012)39 Aferida Brasil 20 a 59 anos Seccional (2.016) Logística 1 0 1 1

Song et al. (2014)40 Aferida Coréia do Sul 19 a 64 anos Seccional (9.791) Logística 1 1 1 1

continua
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obesidade. Resultado semelhante foi encontrado 
para a CC, isto é, quanto maior a medida da CC, 
maior a chance de ter HAS. Em apenas um estudo 
a CC não se mostrou associada ao desfecho17.

No que se refere às variáveis de estilo de vida, 
o tabagismo e a atividade física foram as variá-
veis mais encontradas na revisão. Os autores 
analisaram o tabagismo de diferentes formas: 
oito como variável dicotômica11,20,30,33,38,44,45,50, 
quatro como variável nominal10,14,22,28 e quatro 
como variável ordinal18,31,39,42. O tabagismo não 
foi associado ao desfecho na maioria dos arti-
gos10,11,14,18,20,28,30,33,39,42,44,50. Nunca ter fumado apa-
receu como relacionado a menor chance de ter 
HAS em três estudos22,38,45 e em um estudo foi 
relacionado a maior chance de ter HAS31.

Já no que se refere à atividade física, grande 
parte dos estudos analisou esta variável de forma 
dicotômica11,16,18,22,30,32,39,44,46,47,50. Ter baixa ativida-
de física representou maior chance de ter HAS 
em quatro artigos20,22,25,39 e nos demais não teve 
associação com HAS11,16,18,29,30,32,44,46,47,50.

Dos onze artigos que incluíram consumo de 
álcool11,18,20,30,32,33,37,38,42,44,45, em sete a variável foi 
analisada como dicotômica. A variável não apre-

sentou associação em sete artigos11,18,20,30,32,33,44. 
Nos outros quatro, não ter consumido álcool 
representou menor chance de ter HAS37,38,42,45. A 
adição de sal à refeição não foi associada à HAS 
em três estudos18,22,45, mas mostrou maior chance 
de ter HAS em outros três25,36,46.

Variáveis referentes ao hábito alimentar fo-
ram incluídas em onze artigos, com grande va-
riação entre as características culturais avaliadas. 
Levando em consideração os dados apresentados 
pelos autores, foram agrupadas as variações ali-
mentares de maneira dicotômica entre alimenta-
ção adequada e inadequada. A alimentação ina-
dequada apresentou maior chance de ter HAS em 
apenas dois artigos10,25, menor chance em dois15,32 
e não mostrou associação com o desfecho nos de-
mais14,26,30,31,33,34,40.

Discussão

Idade e IMC elevados foram as variáveis mais 
frequentemente encontrados nos artigos sele-
cionados na presente revisão. Ambos representa-
ram associação em cerca de metade dos estudos 

Autor (ano de 
publicação)

Definição de 
hipertensão

Cidade/País Idade
Tipo de estudo 

(amostra)

Modelo 
de 

regressão

Avaliação 
metodológica

S P D A

Tsubota-Utsugi et al. 
(2011)41

Aferida Ohasama 
(Japão)

≥ 35 anos Coorte (745) Logística 1 1 1 1

Sampson et al. 
(2014)42

Autorreferência EUA 40 a 79 anos Seccional 
(69.211)

Logística 1 1 1 1

Veenstra (2013)43 Autorreferência Canadá ≥ 25 anos Seccional 
(90.310)

Logística 1 1 1 0

Camacho et al. 
(2016)44

Aferida Colômbia 35 a 70 anos Seccional (7.444) Poisson 1 1 1 1

Liu et al. (2017)45 Aferida Chongqing 
Province (China)

≥ 18 anos Seccional 
(14.420)

Logística 1 1 1 0

Malta et al. (2017)46 Autorreferência Capitais e DF 
(Brasil)

≥ 18 anos Seccional 
(52.929)

Logística 1 0 1 1

Moreira et al. 
(2017)47

Autorreferência João Pessoa 
(Brasil)

≥ 45 anos Seccional (867) Poisson 1 0 1 1

Oliveira et al. 
(2017)48

Autorreferência Baependi (Brasil) ≥ 18 anos Seccional (1.627) Logística 1 0 1 0

Silva et al. (2017)49 Aferida Florianópolis 
(Brasil)

≥ 18 anos Coorte (1.222) Logística 1 0 1 1

Soubeiga at al. 
(2017)50

Aferida Burkina Faso 24 a 64 anos Seccional (4.629) Logística 1 1 1 1

Malta et al (2016)51 Autorreferência Brasil ≥ 18 anos Seccional 
(62.986)

Poisson 1 1 1 1

* Número total referente a três coortes independentes.

Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática.
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Quadro 1. Tipo e associação das variáveis demográficas, socioeconômicas, antropométricas e de estilo de vida com a 
hipertensão, segundo os artigos revisados.

Características
Tipo de varável Associação Número 

de 
artigos

Dicotômica Nominal Ordinal
Maior 
chance

Menor 
chance

Não 
associado

Demográficas

Idade mais elevada 44 10, 13, 14, 18, 
19, 20, 21, 25, 
28, 29, 31, 33, 
39, 45, 42, 46, 

47, 50

10, 13, 14, 18, 
19, 20, 21, 

25, 28, 29, 31, 
33, 39, 44, 45, 

46, 50

42, 47 19

Homem 10, 11, 13, 18, 
19, 21, 25, 29, 
31, 33, 39, 42, 

43, 44, 45, 
46, 50

10, 13, 19, 21, 
25, 33, 39, 

42, 45

31 11, 18, 29, 43, 
44, 46, 50

17

Cor branca 18, 20, 42, 46 29, 39, 43 18,29,43, 46 20, 39, 42 7

Etnia 10, 31, 45 31,45 10 3

Residir em área 
urbana

10, 11, 21, 31, 
33, 44

44 10 11, 21, 31, 33 6

Socioeconômicas

Menor 
escolaridade

30, 31 10, 12, 14, 18, 
24, 25, 28, 29, 
33, 42, 43, 44, 
45, 46, 50, 51

12 (M), 25, 
30, 31, 42, 43, 
44, 45, 46, 51

10, 12 (H), 
14, 18, 24, 28, 

29, 33, 50

18

Casado 20, 21, 50 14, 28, 
42, 44

20(M), 21, 
28

14, 20 (H), 
42, 44, 50

7

Menor renda 19 12, 18, 24, 33, 
39, 42, 44

18, 19, 39 24 12, 33, 42, 44 8

Ter plano de saúde 39, 51 42 39, 42, 51 3

Trabalhador 
manual/agricultor 
ou desempregado

39 30 30, 39 2

Antropométricas

IMC elevado 19, 32, 46, 47, 
48, 49

10, 13, 17, 18, 
20, 21, 22, 23, 
25, 28, 29, 30, 
31, 33, 34, 35, 

39, 42, 44, 
45, 50

10, 13, 17, 18, 
19, 20, 21, 22, 
23, 25, 28, 29, 
30, 31, 32, 33, 
34, 35, 39, 42, 
44, 45, 46, 47, 

48, 49, 50

27

Circunferência da 
Cintura elevada

27, 28, 47, 49, 
33, 45, 39

17 27, 28, 33, 39, 
45, 48, 49

17 8

Estilo de vida

Nunca fumou 11, 20, 30, 33, 
38, 44, 45, 50

10, 14, 
22, 28

18, 31, 39, 42 31 22, 38, 45 10, 11, 14, 18, 
20, 28, 30, 33, 
39, 42, 44, 50

16

Baixa atividade 
física

11, 16, 18, 22, 
30, 32, 39, 44, 

46, 47, 50

20, 25, 29 20, 22, 25, 39 11, 16, 18, 29, 
30, 32, 44, 46, 

47, 50

14

Nunca consumiu 
álcool

11, 30, 32, 33, 
38, 44, 45

18, 20, 37, 42 37, 38, 42, 
45

11, 18, 20, 30, 
32, 33, 44

11

Adiciona sal às 
refeições

18, 22, 25, 46 36,45 25, 36, 46 18, 22, 45 6

Alimentação 
inadequada ou de 
risco

14, 15, 25, 
32, 33

10, 26, 30, 31, 
34, 40

10, 25 15, 32 14, 26, 30, 31, 
33, 34, 40

11

M = Mulher; H = Homem.
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analisados. Merecem destaque ainda, as variáveis 
sexo, escolaridade, renda e CC, onde as categorias 
“sexo masculino”, “menor escolaridade”, “menor 
renda” e “circunferência de cintura elevada” fo-
ram associadas à maior chance de ter HAS em 
pelo menos três artigos. Indivíduos nas catego-
rias “cor branca”, “nunca fumou” e “nunca con-
sumiu álcool” apresentaram menor chance de ter 
HAS em pelo menos três artigos.

A idade elevada é um fator associado HAS já 
conhecido na literatura especializada. O envelhe-
cimento traz modificações fisiológicas do apare-
lho circulatório, aumentado assim a chance de 
desenvolvimento da HAS52. O aumento da pre-
valência de idosos no mundo é apontado pelos 
especialistas como o fator explicativo de maior 
destaque para o aumento da prevalência de HAS 
em todo o planeta2,53. Dos dezenove estudos nos 
quais foi considerada na análise, em dezessete 
apresentou associação direta entre idade elevada 
e HAS.

Maior chance de ter HAS entre os homens foi 
encontrada em alguns artigos. Segundo a OMS, 
em análise referente ao ano de 2008, os homens 
apresentaram maior prevalência de HAS em 
todas as regiões do mundo1. No Brasil, estudos 
baseados em informações de diagnóstico médi-
co autorreferido mostram que a prevalência de 
HAS em mulheres foi mais alta54,55. Resultado 
semelhante foi observado na Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS) de 2013, onde a prevalência au-
torreferida de HAS foi maior entre as mulheres. 
Contudo, cabe ressaltar que quando foram consi-
deradas as aferições da pressão arterial, a HAS foi 
mais prevalente entre os homens56. Este fato re-
força o argumento de que a maior utilização dos 
serviços de saúde explicaria a maior prevalência 
de HAS autorreferida entre as mulheres57.

Ter cor branca apresentou menor chance de 
ter HAS em quatro artigos analisados. Alguns es-
tudos apontam que indivíduos não brancos apre-
sentam maior chance de desenvolver hipertensão 
por características genéticas58,59. No entanto, não 
existe consenso sobre esse argumento60. Ao ana-
lisar a relação entre raça/cor com HAS é preciso 
levar em consideração fatores do contexto histó-
rico, econômico e político-social61, uma vez que 
pessoas de cor negra têm, em geral, maior vulne-
rabilidade social.

Entre as variáveis socioeconômicas mais en-
contradas destacaram-se a escolaridade e a renda. 
Quanto menor a escolaridade e a renda, maior a 
chance de ter HAS. Estudos apontam que tanto 
características socioeconômicas do nível indivi-
dual quanto macroeconômicas estão associadas 

à maior chance de ter HAS em pessoas e popu-
lações de menor status socioeconômico. Des-
tacam que indivíduos expostos às condições de 
fragilidade social e econômica, individuais ou das 
áreas nas quais residem, têm maior chance de de-
senvolver HAS62,63. No entanto, discutem que os 
mecanismos subjacentes a esta associação ainda 
precisam ser melhor explorados.

A obesidade apareceu como o principal fator 
antropométrico associado a HAS incluído nos 
artigos selecionados. De fato, a obesidade é um 
forte preditor das doenças cardiovasculares2. Esse 
resultado torna-se ainda mais preocupante quan-
do consideramos que o Brasil é o quinto país com 
maior prevalência de obesos64, com 21% de obe-
sos na população com mais de 18 anos em 201365.

Assim como a obesidade, a falta de atividade 
física regular aumenta a chance de doenças car-
diovasculares e sua relação com maior prevalên-
cia de HAS é conhecida na literatura2. Nesta re-
visão, ser fisicamente inativo representou maior 
chance de ter HAS em quatro artigos.

O tabagismo e o consumo de álcool são fato-
res de risco para doenças cardiovasculares conhe-
cidos na literatura. Os efeitos do tabaco e álcool 
no sistema circulatório são nocivos aumentando 
o risco de HAS66,67. Os avanços dos estudos epi-
demiológicos mostraram que embora a baixa 
ingestão de bebidas alcoólicas leves possa ser be-
néfica à saúde, o consumo abusivo de álcool está 
diretamente associado à maior mortalidade car-
diovascular66.

O tabagismo aumenta a pressão arterial, do-
bra o risco de desenvolvimento da HAS e provoca 
uma maior variabilidade nos níveis pressóricos, 
podendo causar lesões nos órgãos-alvo68. Além 
disso, um estudo sobre carga global da doença 
apontou que o tabagismo é responsável por 45% e 
25% dos óbitos por infarto agudo do miocárdio e 
por doenças cerebrovasculares, respectivamente69.

O método de definição da HAS variou entre 
aferições realizadas pelos estudos e autodeclara-
ção de diagnóstico prévio. Grande parte dos que 
usaram aferição eram estudos internacionais, 
no Brasil, cinco estudos utilizaram a aferição da 
pressão arterial para definir os indivíduos hi-
pertensos. O uso da aferição é um método mais 
robusto, uma vez que não está influenciado por 
fatores como acesso a serviços de saúde e memó-
ria do participante da pesquisa. Contudo, pelo 
menos desde a década de 1990, estudos condu-
zidos em diversos mostram que a hipertensão 
arterial autorreferida tem alta sensibilidade, es-
pecificidade e bons valores preditivos (positivos 
e negativos)70.
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O presente estudo apresenta algumas limita-
ções, a primeira diz respeito a estratégia de bus-
ca. Embora tenha sido feita de forma a abarcar o 
maior número possível de publicações, pode-se 
ter deixado de captar trabalhos relevantes por 
falhas na estratégia de busca por palavras chaves 
ou descritores. Outra limitação encontrada foi a 
impossibilidade de realizar a síntese dos resul-
tados por meio de meta-análise, uma vez que a 
heterogeneidade demográfica, regional e cultural 
dos estudos reduziu sua comparabilidade.

Os fatores associados à HAS são multidimen-
sionais e seu debate em todo o mundo ainda pre-
cisa de aprofundamento. Embora haja consenso 
entre os estudos acerca dos limites pressóricos 
para considerar um indivíduo hipertenso, o que 
garante comparabilidade, não há consenso entre 
os estudos sobre a seleção e categorização dos 
fatores associados à HAS. Além disso, há gran-
de variação entre os efeitos desses fatores e sobre 
quais se mostraram associados à HAS.

Espera-se que os resultados desse trabalho 
contribuam para o debate sobre os fatores as-
sociados à HAS. O rápido processo de envelhe-
cimento alerta para necessidade de programas 
voltados para o controle da HAS, especialmente 
entre indivíduos com 40 anos ou mais, cuja chan-
ce de desenvolver HAS nesse estudo mostraram-
se crescente com a idade. A promoção de hábitos 
de vida saudáveis, como por exemplo prática de 

atividade regular e controle do peso corporal, 
aparecem como ações estratégicas para o comba-
te da obesidade que apresenta tendência crescen-
te e está altamente associada a HAS.

Outro aspecto importante foi renda e grau de 
escolaridade baixos destacados por esta revisão, 
indicando que esforços para a ampliação das po-
líticas de promoção da saúde nas classes em des-
vantagem social são necessários para a redução 
das desigualdades socioeconômicas relacionadas 
à ocorrência de hipertensão71. Tendo em vista que 
a HAS é um agravo silencioso e, portanto, diag-
nosticado e tratado com mais frequência entre 
aqueles com maior acesso à assistência de saúde, 
a diminuição dos fatores associados nos grupos 
de baixo nível socioeconômico contribuiria não 
apenas para a diminuição da incidência de HAS 
na população, mas também para a diminuição de 
cardiopatias, acidentes cerebrovasculares, e ou-
tras doenças relacionadas à hipertensão72.

Destaca-se, assim, nessa revisão a importân-
cia de considerar os fatores passíveis de inter-
venção, e enfatizar a necessidade de políticas de 
promoção à saúde mais amplas para reduzir as 
desigualdades socioeconômicas e a da incidência 
de hipertensão. Consequentemente, acarretaria a 
redução das doenças associadas à hipertensão e 
das limitações e incapacidades, implicando, por 
sua vez, no aumento da esperança de vida saudá-
vel nas classes em desvantagem social73.

Colaboradores

Todos os autores contribuíram igualmente em 
todas as etapas do desenvolvimento deste traba-
lho.
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