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Resumo

Fundamento: A hipertensão autorreferida é um dado de interesse para saúde pública e acessível em estudos 
epidemiológicos, cuja validade deve ser verificada para o adequado emprego dessa informação.

Objetivo: Verificar a validade da hipertensão autorreferida e os fatores associados em adultos e idosos na cidade de 
São Paulo, Brasil.

Métodos: Foram selecionados participantes do estudo transversal de base populacional Inquérito de Saúde no Município 
de São Paulo (ISA-Capital 2008) com 20 anos ou mais, de ambos os sexos, que tiveram sua pressão arterial aferida 
(n = 535). A hipertensão foi definida como Pressão arterial ≥ 140/90 mmHg e/ou uso de medicamentos para hipertensão. 
Foram calculados sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e coeficiente Kappa. 
A regressão de Poisson foi utilizada para identificar os fatores associados à sensibilidade da hipertensão autorreferida.

Resultados: A sensibilidade da hipertensão autorreferida foi 71,1% (IC95%: 64,8-76,9), especificidade 80,5% (IC95%: 
75,6-84,8), valor preditivo positivo 73,7% (IC95%: 67,4-79,3), e valor preditivo negativo 78,5% (IC95%: 73,5-82,9). Houve 
concordância moderada entre hipertensão autorreferida e diagnóstico de hipertensão pela pressão arterial aferida (kappa 
= 0,52; IC95%: 0,45-0,59). Índice de massa corporal e escolaridade associaram-se independentemente à sensibilidade 
(índice de massa corporal ≥ 25 kg/m2: RP = 1,42; IC95%: 1,15-1,76; escolaridade ≥ 9 anos: RP=0,71; IC95%: 0,54-0,94).

Conclusão: A hipertensão autorreferida mostrou-se válida em adultos e idosos no município de São Paulo, sendo um 
indicador apropriado para vigilância da prevalência da hipertensão, na ausência da pressão arterial medida. Sobrepeso 
associou-se positivamente à validade da hipertensão autorreferida. Outros estudos são necessários para elucidar a 
relação inversa entre a validade da hipertensão autorreferida e a escolaridade. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(1):52-59)

Palavras-chave: Hipertensão; doenças cardiovasculares / prevenção & controle; estudos de validação; Brasil / 
epidemiologia, escolaridade.

Abstract
Background: Self-reported hypertension is an important piece of information for public health that is available in epidemiological studies. For 
proper use of this information, such studies should be validated.

Objective: To validate self-reported hypertension and associated factors in adults and elderly individuals in São Paulo, Brazil.

Methods: Participants were selected from the sample of a population-based cross-sectional health survey carried out in São Paulo (ISA 
Capital-2008). Their age was 20 years or older, they were from both genders, and had their blood pressure measured (n = 535). Hypertension 
was defined as blood pressure ≥ 140/90 mmHg and/or use of medication for hypertension. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), 
negative predictive value (NPV) and Kappa coefficient were calculated. Poisson regression was used to identify factors associated with sensitivity 
of self-reported hypertension.

Results: Sensitivity of self-reported hypertension was 71.1% (95%CI: 64.8 to 76.9), specificity 80.5% (95%CI: 75.6 to 84.8), PPV 73.7% (95%CI: 
67.4 to 79.3), and NPV 78.5% (95%CI: 73.5 to 82.9). There was moderate agreement between self-reported hypertension and hypertension as 
diagnosed by blood pressure measurement (kappa = 0.52, 95%CI: 0.45 to 0.59). Body mass index and level of education were independently 
associated with sensitivity (body mass index ≥ 25 kg/m2: PR = 1.42, 95% CI: 1.15 to 1.76; schooling ≥ 9 years: PR = 0.71 95%CI: 0.54-0.94).

Conclusion: Self-reported hypertension was shown to be valid in adults and the elderly in the city of São Paulo, and is thus an appropriate 
indicator for the surveillance of hypertension prevalence in the absence of blood pressure measurement. Overweight was positively associated 
with validity of self-reported hypertension. Further studies are needed to elucidate the inverse association between the validity of self-reported 
hypertension and level of education. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(1):52-59)
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Introdução 
A hipertensão é uma doença cardiovascular (DCV) 

relevante por sua alta prevalência e forte impacto na 
morbimortalidade da população. No mundo, atingiu cerca 
de dois quintos dos adultos em 20081. No Brasil, observou-se 
aumento de 15% na prevalência de hipertensão em adultos 
entre 2003 e 2008 (12% para 14%) e, em São Paulo verificou-se 
a mesma tendência (17% e 22% de hipertensão em 2003 e 
2008, respectivamente)2,3.

Há relação crescente entre pressão arterial (PA) e DCV, 
que são as principais causas de morte no mundo. Partindo-se  
de um nível de PA maior que 115/75 mmHg, o risco 
de desenvolver DCV dobra para cada aumento de 
20/10  mmHg4. Em 2009, aproximadamente 14% das 
internações hospitalares no Sistema Único de Saúde (SUS) 
e mais de 30% das mortes no Brasil ocorreram por causa de 
doenças do aparelho circulatório5.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca a 
vigilância da hipertensão, com diagnóstico válido e precoce, 
como importante instrumento no controle das DCV1. No 
entanto, em virtude do alto custo e complexidade de 
medir a PA em grandes inquéritos populacionais, estudos 
epidemiológicos utilizam dados de hipertensão autorreferida, 
cuja validade deve ser investigada para o adequado emprego 
dessa informação2,3,6,7.

Diversos estudos internacionais sobre hipertensão 
utilizam o termo awareness para expressar o conhecimento 
do indivíduo quanto ao diagnóstico da doença e sua 
capacidade de referi-la, atuando, assim, como um indicador 
de sensibilidade8. Em revisão sistemática, verificou-se que a 
sensibilidade da hipertensão autorreferida foi 7% maior em 
pessoas de países desenvolvidos em comparação a observada 
nos indivíduos dos países em desenvolvimento, embora 
sem significância estatística9. Dados do National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1988/1994 
e 1999/2008 indicam que a sensibilidade da hipertensão 
autorreferida aumentou de 69% para 81%, o que ocasionou 
melhor controle da enfermidade6.

Estudos de validação da hipertensão autorreferida no 
Brasil indicam valores de sensibilidade de 51% a 84%10-14. 
Contudo, ainda não existem esses dados para a população 
do município de São Paulo.

O objetivo deste estudo foi analisar a validade da 
hipertensão auto-referida e fatores associados em adultos e 
idosos residentes de São Paulo, SP.

Métodos

Amostra e delineamento do estudo

Foram utilizados dados do Inquérito de Saúde no Município 
de São Paulo (ISA – Capital 2008): estudo transversal de base 
populacional com amostra probabilística de residentes da área 
urbana do município de São Paulo3. Para o presente estudo 
foram selecionados os indivíduos com 20 anos ou mais, de 
ambos os sexos, que tiveram sua PA aferida (n = 535).

Coleta dos dados
A coleta de dados ocorreu em 2008 e 2010, por meio 

de duas visitas domiciliares. Na primeira visita, aplicou-se  
questionário para a coleta de dados demográficos, 
socioeconômicos, de estilo de vida, condição de saúde, peso, 
altura e uso de serviços de saúde. A hipertensão autorreferida 
foi obtida pelas perguntas “o sr. tem alguma doença crônica, 
uma doença de longa duração ou que se repete com alguma 
frequência?”, “Hipertensão (pressão alta)?”, e para os que 
responderam ter hipertensão questionou-se “Quem disse que 
o Sr. tem pressão alta?”.

Os indivíduos que participaram da primeira coleta de 
dados foram contatados para agendar a segunda visita 
domiciliar (caso não fossem encontrados após cinco tentativas 
por telefone, uma visita domiciliar era realizada). 

No agendamento, os indivíduos foram orientados a não 
praticarem atividade física 60 a 90 minutos antes da medida 
da PA, e a não ingerirem alimentos, bebidas ou fumarem nos 
30 minutos anteriores à medida. Na visita domiciliar o indivíduo 
foi mantido em repouso por cinco minutos após explicação sobre 
o procedimento de medida, confirmação de que a bexiga não 
estava cheia e que as orientações prévias haviam sido seguidas. 
A PA foi aferida nos braços direito e esquerdo, ambos livres de 
roupas, com o indivíduo sentado e em silêncio, respeitando-se o 
intervalo de um minuto entre as medições, conforme orientações 
da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão15. 

Foi utilizado monitor de pressão automático (Omron, 
HEM-712C, EUA) manuseado por técnico de enfermagem, 
que também coletou dados sobre consumo de medicamentos. 
Realizaram-se outras duas medidas de mesmo intervalo de 
tempo no braço em que se registrou maior PA. Houve 
consistência do banco de dados: os valores de PA de cada 
indivíduo foram verificados, 1% da amostra apresentou 
diferença de PA entre os braços acima a 20/10 mm Hg e 
inferior a 45/45 mm Hg (o que pode ter ocorrido em virtude 
da variabilidade inerente à PA) 16, e considerou-se nas 
análises apenas os indivíduos com as três medidas de PA. O 
valor final de PA foi obtido pela média aritmética simples das 
duas últimas medidas. Foram classificados como hipertensos 
indivíduos que apresentaram PA ≥ 140/90 mm Hg e/ou uso 
atual de medicamentos para hipertensão4.A medida de PA 
com base em uma visita, embora não seja o padrão-ouro, 
é utilizada em vários estudos, já que mais de uma visita 
muitas vezes é inviável em grandes inquéritos populacionais. 
E a coleta de três medidas no domicílio por profissional 
da enfermagem qualificado, com o desprezo da primeira 
(atenuando o efeito jaleco branco), torna-se uma estratégia 
apropriada6,9-12.

Análise dos dados
As variáveis exploratórias utilizadas neste estudo foram: 

sexo, idade, escolaridade, renda familiar per capita, tabagismo, 
índice de massa corporal (IMC – calculado com base nas 
informações de peso e altura referidos, conforme a equação: 
IMC = peso/altura2), diabetes mellitus autorreferido (DM), 
cor da pele autorreferida, situação conjugal, plano de saúde, 
internação nos últimos 12 meses e atendimento em serviços 
de saúde nos últimos 15 dias.
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A validade da hipertensão autorreferida foi determinada 
por sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) 
e valor preditivo negativo (VPN), considerando o diagnóstico 
de hipertensão com base na medida de PA e/ou uso dos 
medicamentos como referência. Foi calculado coeficiente 
Kappa para analisar a concordância entre a hipertensão 
autorreferida e a hipertensão diagnosticada. A regressão 
de Poisson múltipla com variância robusta foi utilizada 
para verificar os fatores independentemente associados à 
sensibilidade da hipertensão autorreferida. 

Para identificar possíveis vieses em relação à perda de 
segmento, a amostra do presente estudo foi comparada com 
a amostra original. As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando-se o software Stata (versão 10). Foi considerado 
nível de significância estatística de 5%.

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição. A participação dos indivíduos foi voluntária, 
após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 
Houve apoio financeiro da Secretaria Municipal da Saúde de 
São Paulo (SMS-SP), Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
de São Paulo (FAPESP processo nº 2009/15831-0) e Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq 
processo nº 503128/2010-4). 

Resultados
Observou-se predomínio de mulheres (63,2%), adultos 

(51,2%), indivíduos com menos de nove anos de escolaridade 
(60,8%), com renda familiar per capita superior a um salário-
mínimo (61,1%) e com IMC maior ou igual a 25 kg/m2 (58,8%). 
A prevalência de hipertensão baseada na medida da PA ou uso 
de medicamentos foi 43,4% (IC95%: 39,1-47,7), enquanto a 
prevalência da hipertensão autorreferida foi 41,9% (IC95%: 37,7-
46,2) (Tabela 1). A amostra deste estudo foi semelhante à amostra 
original segundo sexo, idade, renda e escolaridade (Tabela 2).

A sensibilidade da hipertensão autorreferida foi 71,1% 
(IC95%: 64,8-76,9), a especificidade 80,5% (IC95%: 75,6-
84,8), o VPP 73,7% (IC95%: 67,4-79,3), e o VPN 78,5% 
(IC95%: 73,5-82,9). Houve concordância moderada entre 
a hipertensão autorreferida e a hipertensão definida com 
base nos valores aferidos de PA e/ou uso dos medicamentos 
(kappa = 0,52; IC95%: 0,45-0,59). 

A sensibilidade foi maior entre indivíduos com menos 
de nove anos de escolaridade comparando-se aos de maior 
escolaridade, entre participantes com IMC igual ou maior a 
25kg/m2 em relação aos com menor índice, e entre os que 
referiram ter DM em comparação aos que referiram não tê-la. 
A especificidade foi maior entre indivíduos adultos, com IMC 
menor que 25 kg/m2 e entre os que relataram não ter DM. Para 
o VPN, observaram-se valores superiores nos adultos quando 
comparado com os idosos (Tabela 3). 

No modelo de regressão múltipla, IMC e escolaridade 
associaram-se independentemente à sensibilidade: indivíduos 
com excesso de peso apresentaram probabilidade 42% maior 
de referirem hipertensão do que os sem excesso de peso 
(RP = 1,42; IC95%: 1,15-1,76), e indivíduos com mais de 
nove anos de escolaridade apresentaram probabilidade 29% 
menor de referirem a doença quando comparados aos de 
menor escolaridade (RP = 0,71; IC95%:0,54-0,94), após 
ajuste pelas variáveis sexo, idade, DM e atendimento em 
serviços de saúde nos últimos 15 dias (Tabela 4). 

Tabela 1 – Características demográficas, socioeconômicas, de 
estilo de vida, condição de saúde e uso de serviços de saúde dos 
participantes do estudo (n = 535), Brasil, 2008

Característica N %

Sexo
Masculino 197 36,8

Feminino 338 63,2

Idade (anos)
20 - 60 274 51,2

≥ 60 261 48,8

Escolaridade (anos)
< 9                 325 60,8

≥ 9   210 39,2

Renda familiar per capita*
< R$ 415,00 197 38,9

≥ R$ 415,00 309 61,1

Tabagismo
Nunca fumou 294 54,9

Ex-fumante 141 26,4

Fumante 100 18,7

Índice de massa corporal (kg/m2)†

< 25 213 41,2

≥ 25 304 58,8

Hipertensão diagnosticada
Não 303 56,6

Sim 232 43,4

Hipertensão autorreferida
Não 311 58,1

Sim 224 41,9

Diabetes mellitus autorreferido
Não 469 87,7

Sim 66 12,3

Cor da pele autorreferida 
Branco 333 62,2

Não branco 202 37,8

Situação conjugal
Com companheiro 312 58,3

Sem companheiro 223 41,7

Plano de saúde
Não 350 65,4

Sim 185 34,6

Internação no último ano
Não 496 92,7

Sim 39 7,3

Atendimento nos últimos 15 dias‡ 
Não 386 73,8

Sim 137 26,2

(*) n = 506; (†) n = 517; (‡) n = 523.
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Discussão
Este estudo sugere que a hipertensão autorreferida é 

válida, podendo ser utilizada na estimativa da prevalência 
dessa morbidade em indivíduos adultos e idosos do 
município de São Paulo. Estado nutricional, medido pelo 
IMC, e escolaridade foram os fatores associados à validade 
da hipertensão autorreferida.

A prevalência de hipertensão observada na amostra 
(diagnosticada: 43%, e autorreferida: 42%) foi elevada e 
condizente aos valores encontrados em outros estudos 
conduzidos anteriormente no país, considerando-se as 
diferenças metodológicas, a tendência de aumento dessa 
doença e sua maior prevalência em São Paulo2,7,10,12,14,17-19. A 
validade da hipertensão autorreferida e sua associação com 
sobrepeso foi semelhante a de outros estudos nacionais e 
internacionais, embora diferenças metodológicas entre os 
estudos de validação da hipertensão autorreferida dificultem 
a comparação dos resultados8,11,13. É possível que indivíduos 
com excesso de peso e/ou com outras comorbidades realizem 
um número maior de consultas médicas, o que aumentaria a 
oportunidade de diagnóstico da hipertensão arterial. Ademais, 
a publicidade sobre os riscos relacionados ao ganho de peso 
incitaria maior preocupação dos obesos para com sua saúde, e, 
consequentemente, maior busca por atendimento médico12,13. 

Já a relação inversa entre escolaridade e validade 
foi observada, sem significância estatística, em poucos 
trabalhos11,13,20-24. É possível supor que a validade da 
hipertensão autorreferida tenha sido superior nos indivíduos 
com menos anos de estudo em virtude de maior prevalência 
dessa e de outras doenças nesse grupo, ou, ainda, que tenha 
ocorrido uso de serviços médicos em período anterior ao 
questionado pelo inquérito (i.e., anterior aos últimos 15 dias), 
influenciando a sensibilidade do indicador2,20. 

Destaca-se o trabalho realizado com amostra probabilística 
representativa de adultos em Chicago, Estados Unidos, 
que constatou validade da hipertensão significativamente 
superior nos indivíduos com menor escolaridade. Os 
autores sugerem que esses achados podem decorrer do 
monitoramento mais frequente da PA em áreas onde vivem 
pessoas de menor instrução25. 

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF) é o modelo 
assistencial de atenção básica à saúde, prioritariamente, para 
as populações com maior risco biológico e socioeconômico. 
As equipes multiprofissionais nas Unidades Básicas de Saúde 
são responsáveis, dentre outras atribuições, pela prevenção, 
controle e diagnóstico das doenças mais frequentes, tais como 
da hipertensão em adultos. O percentual de hipertensos em 
acompanhamento é um dos indicadores para monitoramento 
e avaliação dessa estratégia26,27. Em São Paulo, onde a 
cobertura estimada da ESF é de 30%, observou-se um padrão 
distinto no perfil de morbidades em áreas cobertas e não 
cobertas pelo programa, sugerindo maior consciência do 
estado de saúde quanto a doenças crônicas em áreas atendidas 
pela ESF28. Outra pesquisa mostrou que a presença da ESF em 
áreas pobres de São Paulo diminuiu o efeito da desigualdade 
nas condições sociais sobre o perfil de acesso e utilização de 
serviços de saúde29. Além do ESF, o Programa Farmácia Popular 
também pode levar à maior procura por consultas médicas 
pela necessidade de prescrição médica para aquisição de 
medicamentos anti-hipertensivos30.

As informações de validade da hipertensão autorreferida e 
dos fatores associados são úteis para a correção da estimativa 
da prevalência da hipertensão e para evidenciar grupos na 
população susceptíveis às ações de conscientização sobre a 
doença, visto que a hipertensão é assintomática e pode levar 
a complicações como o acidente vascular cerebral4,11,31-33.

Tabela 2 – Comparação entre a amostra do estudo (n = 535) e a amostra original (n = 1.102) segundo características demográficas e 
socioeconômicas, Brasil, 2008

Característica
     Amostra do presente estudo (n = 535) Amostra do estudo original (n = 1.102)

N % N % p

Sexo

Masculino 197 36,8 424 38,5 0,518

Feminino 338 63,2 678 61,5

Idade (anos)

20 - 60 274 51,2 585 53,1 0,477

≥ 60 261 48,8 517 46,9

Escolaridade (anos)

< 9                 325 60,8 655 59,4 0,612

≥ 9   210 39,2 447 40,6

Renda familiar per capita*

< R$ 415,00 197 38,9 382 37,5 0,605

≥ R$ 415,00 309 61,1 636 62,5

Valores de p com base no teste qui-quadrado; (*) n = 506 para amostra do presente estudo e n = 1.018 para amostra original.
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Tabela 3 – Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e coeficiente Kappa para hipertensão autorreferida 
segundo características demográficas, socioeconômicas, de estilo de vida, condição de saúde e uso de serviços de saúde dos participantes 
do estudo (n = 535), Brasil, 2008

Característica SENS
(%)

IC95
(%)

ESP
(%)

IC95% 
(%)

VPP 
(%)

IC95% 
(%)

VPN 
(%)

IC95% 
(%)

Kappa IC95%
 

Sexo
  Masculino 64,0 53,2 - 73,9 82,4 73,9 - 89,1 75,5 63,7 - 84,2 73,6 64,8 - 81,2 0,47 0,35 -0,59

  Feminino 75,5 67,6 - 82,3 79,5 73,1 - 84,9 73,0 65,1 - 79,9 81,6 75,3 - 86,8 0,55 0,46 - 0,64

Idade (anos)

 20 - 60 59,5 47,4 - 70,7 90,0 85,0 - 93,8 68,8 55,9 - 79,8 85,7 80,2 - 90,1 0,52 0,40 - 0,63

 ≥ 60 76,6 69,2 - 82,9 62,1 52,0 - 71,5 75,6 68,2 - 82,1 63,4 53,2 - 72,7 0,39 0,27 - 0,50

Escolaridade (anos)

 < 9                 77,9 71,0 - 83,9 70,6 62,7 - 77,7 74,9 67,8 - 81,0 74,0 66,1 - 80,9 0,49 0,39 - 0,58

 ≥ 9   51,7 38,4 - 64,8 90,7 84,8 - 94,8 68,9 53,4 - 81,8 82,4 75,7 - 87,9 0,46 0,32 - 0,59

Renda familiar per 
capita (tercis)*
 1° tercil 77,3 66,2 - 86,2 73,4 63,3 - 82,0 69,9 58,8 - 79,5 80,2 70,2 - 88,0 0,50 0,37 - 0,63

 2° tercil 74,1 63,1 - 83,2 81,8 72,2 - 89,2 78,9 68,1 - 87,5 77,4 67,6 - 85,4 0,56 0,44 - 0,69

 3° tercil 63,2 50,7 - 74,6 87,0 78,8-92,9 76,8 63,6 -  87,0 77,7 68,8 - 85,0 0,52 0,39 - 0,65

Tabagismo

 Nunca fumou 73,3 64,8 - 80,6 79,1 72,1 - 85,1 73,8 65,4 - 81,2 78,7 71,6 - 84,7 0,53 0,43 - 0,62

 Ex-fumante 76,2 63,8 - 86,0 74,4 63,2 - 83,6 70,6 58,3 - 81,0 79,5 68,4 - 88,0 0,50 0,36 - 0,64

 Fumante 55,3 38,3 - 71,4 91,9 82,2 - 97,3 80,8 60,6 - 93,4 77,0 65,8 - 86,0 0,50 0,33 - 0,68

IMC (kg/m2)†

 < 25 54,4 42,8 - 65,7 90,3 84,0 - 94,7 76,8 63,6 - 87,0 77,1 69,7 - 83,4 0,48 0,35 - 0,60

 ≥ 25 78,3 70,7 - 84,8 73,3 65,8 - 79,9 72,3 64,5 - 79,1 79,2 71,8 - 85,4 0,52 0,42 - 0,61

Diabetes mellitus 
autorreferido
 Não 66,8 59,6 - 73,5 83,3 78,5 - 87,5 72,7 65,4 - 79,2 79,1 74,1 - 83,6 0,51 0,43 - 0,59

 Sim 88,9 75,9 - 96,3 42,9 21,8 - 66,0 76,9 63,2 - 87,5 64,3 35,1 - 87,2 0,35 0,11 - 0,59

Cor da pele 
autorreferida 
 Branco 65,6 56,9 - 73,7 81,2 75,1 - 86,3 69,4 60,4 - 77,3 78,5 72,3 - 83,8 0,47 0,38 - 0,57

 Não branco 78,2 68,9 - 85,8 79,2 70,0 - 86,6 79,0 69,7 - 86,5 78,4 69,2 - 86,6 0,57 0,46 - 0,69

Situação conjugal

 Com companheiro 72,0 63,5 - 79,4 81,1 74,6 - 86,5 73,6 65,2 - 81,0 79,8 73,2 - 85,3 0,53 0,44 - 0,63

 Sem companheiro 70,0 60,0 - 78,8 79,7 71,5 - 86,4 73,7 63,6 - 82,2 76,6 68,3 - 83,6 0,50 0,39 - 0,61

Plano de saúde

 Não 72,4 64,7 - 79,3 80,9 74,7 - 86,2 75,3 67,6 - 82,0 78,5 72,2 - 84,0 0,54 0,45 - 0,63

 Sim 68,4 56,7 - 78,6 79,8 71,1 - 86,9 70,3 58,5 - 80,3 78,4 69,6 - 85,6 0,48 0,36 - 0,61

Internação no 
último ano
 Não 70,8  64,1 - 76,9 81,2  76,2 - 85,5 73,3  66,6 - 79,2 79,3  74,2 - 83,7 0,52 0,45 - 0,60

 Sim 73,9  51,6 - 89,8 68,8  41,3 - 89,0 77,3  54,6 - 92,2 64,7  38,3 - 85,8 0,42 0,14 - 0,71

Atendimento nos 
últimos 15 dias‡ 
 Não 66,9   59,0 - 74,1 81,9  76,2 - 86,7 72,3 64,3 - 79,3 77,7  71,9 - 82,9 0,49 0,40 - 0,58

 Sim 81,5   70,0 - 90,1 76,4 64,9 - 85,6 75,7   64,0 - 85,2 82,1  70,8 - 90,4 0,58 0,44 - 0,71

SENS: sensibilidade; ESP: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%; 
IMC: índice de massa corporal; (*) n = 506; (†) n = 517; (‡) n = 523.
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As ações de conscientização podem ocorrer no âmbito dos 
serviços de saúde, iniciando-se com o diagnóstico acurado da 
hipertensão e a comunicação de forma adequada ao paciente, 
para que este possa compreender sua condição de saúde. 
Além disso, as campanhas em massa de rastreamento contínuo 
e sistemático podem ser úteis aos indivíduos que possuem 
acesso limitado a esses serviços e/ou aos que são portadores 
assintomáticos da doença21,33,34. No contexto de São Paulo, 
enfatiza-se a importância da ampliação da ESF para o controle 
dessa e de outras doenças.

Não existem testes diagnósticos ideais. Estabelecer um 
diagnóstico é um processo passível de erros sistemáticos e 
aleatórios, que resulta na probabilidade de certeza, e não na 
certeza propriamente dita20. O diagnóstico de hipertensão é 
complexo, pois é influenciado pela variabilidade da PA – a 
hipertensão episódica é muito comum –, equipamentos e 
técnicas utilizados, posição corporal, período do dia, ambiente 
(consultório, residência, ambulatório) e local (braço, pulso, dedo) 
da aferição, responsável pela medida (médicos, enfermeiros)16. As 
abordagens recomendadas para providenciar estimativas razoáveis 
de PA usual, como medir a PA em duplicata duas vezes ao dia 
por sete dias, são inviáveis em grandes estudos populacionais31. 
Já a morbidade autorreferida sofre interferência da realização do 
diagnóstico, consciência do indivíduo quanto à sua condição de 
saúde, capacidade de recordá-la e desejo de informá-la32.

O presente estudo possui limitações que devem ser 
consideradas. A dificuldade de localizar os participantes do 
inquérito para o agendamento e realização da segunda coleta 
de dados no domicílio reduziu consideravelmente o tamanho 

da amostra utilizada neste estudo. Isso pode ser atribuído à 
intensa mobilidade geográfica observada no município de São 
Paulo, cidade de grande desenvolvimento econômico onde 
centenas de pessoas mudam-se diariamente de suas moradias. 
A redução do tamanho amostral pode comprometer a precisão 
das análises estratificadas20, entretanto, tendo em vista a 
semelhança dessa amostra com a original, ainda é possível 
generalizar os achados para a população participante desta 
fase do ISA – Capital. 

O uso de um manguito indicado para adultos com 
circunferência do braço entre 22 cm e 32 cm é uma limitação 
deste estudo, já que o ideal seria manguito mais longo e largo 
para indivíduos obesos15, entretanto esse procedimento é 
comumente adotado na prática clínica por médicos16,35, que 
foram os profissionais que informaram a PA elevada para todos 
os indivíduos estudados. A possível superestimação da PA entre 
obesos ocasionada pelo manguito utilizado, poderia levar à 
superestimação da prevalência da hipertensão diagnosticada 
nesse grupo de pessoas, alteração da sensibilidade e atenuação 
da medida de associação15. Porém não se observou diferença 
significativa entre a prevalência de hipertensão autorreferida e 
diagnosticada, e houve associação significativa entre sensibilidade 
e estado nutricional.

Conclusões
A hipertensão autorreferida é válida na população 

estudada do município de São Paulo, o que a torna 
um indicador apropriado para vigilância da prevalência 

Tabela 4 – Fatores associados à sensibilidade da hipertensão autorreferida (n = 215), Brasil, 2008 

Característica Sensibilidade (Razão de prevalência)* IC95%

Sexo

  Masculino 1 -

  Feminino 1,11 0,92 - 1,33

Idade (anos)

 20 - 60 1 -

  ≥ 60 1,10 0,88 - 1,37

Escolaridade (anos)

 < 9                 1 -

 ≥ 9   0,71† 0,54 - 0,94

Índice de massa corporal (kg/m2)

 < 25 1 -

 ≥ 25 1,42‡ 1,15 - 1,76

Diabetes mellitus autorreferido

 Não 1 -

 Sim 1,15 0,99 - 1,33

Atendimento nos últimos 15 dias

 Não 1 -

 Sim 1,09 0,93 - 1,28
IC95%: intervalo de confiança de 95%; (*) Razão de prevalência obtida por meio da regressão de Poisson da probabilidade de que o indivíduo com hipertensão 
tenha informado corretamente a sua condição; (†) p < 0,05; (‡) p < 0,01.
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