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Resumo

Analisar as prevaléncias de hipertensao arterial referida por adultos brasi-
leiros acima de 20 anos, e verificar as varidveis socioecondomicas associadas
em trés periodos de tempo. Os dados sdo da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) nos anos de 1998 (196.439 participantes), 2003 (231.921)
e 2008 (250.664). O desfecho era hipertensdo arterial referida. As exposicoes
principais eram renda em Reais e escolaridade em anos de estudos. A andli-
se dos dados foi feita usando-se regressao de Poisson com variancia robusta
com controle para amostras complexas. Maiores prevaléncias de hipertensdo
arterial foram encontradas em pessoas com menor escolaridade, independen-
temente dos anos estudados e do sexo. Baixa renda esteve associada a maiores
prevaléncias de hipertensdo arterial independentemente dos anos estudados
na amostra total e nas mulheres. Dentre os homens, esse efeito nao foi verifi-
cado nos anos de 1998 e 2003. Ja em 2008, homens de alta renda apresenta-
ram maiores prevaléncias de hipertensao arterial, sugerindo modificacdo de
efeito. Dessa forma, o presente trabalho apontou o aumento das prevaléncias
de hipertensao arterial nos periodos estudados, destacando sua associacdo ne-
gativa com aspectos socioeconomicos.
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Introducgéao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) podem ser consideradas como problema de saide
publica no Brasil e no mundo 1.2. De acordo com dados da Organizacao Mundial da Saide (OMS), das
DCNTs, as doencas do aparelho circulatdrio sio responsaveis por cerca de 17 milhdes de mortes/ano
em todo o mundo. Dessas, 55,3% corresponderam a complicacdes decorrentes da hipertenséo arte-
rial. Em 2008, cerca de 40% dos adultos com 25 anos ou mais foram diagnosticados com hipertensio
arterial, sendo que a doenca correspondeu a 12,8% do total de mortes anuais, o que representou 3,7%
do total de carga de doenca (disability adjusted life of years — DALY) 2.3.

Embora, a hipertensao arterial seja um reconhecido fator de risco para a morbidade e mortalidade
para doencas do aparelho circulatério, estudos com representatividade nacional sdo escassos em paises
em desenvolvimento 4. Uma revisdo sistematica da literatura, com 14 trabalhos, totalizando 17.085
individuos em diferentes cidades brasileiras, encontrou uma prevaléncia de hipertensio arterial igual
a 28,7% entre os anos 2000 e 2007 5. Em um inquérito telefonico nacional 6, a prevaléncia na populacdo
brasileira para o ano de 2011 foi de 24,8%. Por sua vez, a Pesquisa Nacional de Saiide encontrou preva-
léncia de hipertensdo arterial de 21,4%, elevando-se de acordo com o aumento da idade, maior nos
individuos de baixa escolaridade, do sexo feminino e nas pessoas de raca/cor da pele preta 45.

Entretanto, a distribuicdo da hipertensao arterial ndo ocorre igualmente entre as regides e cidades
brasileiras. Em todo o mundo a literatura demonstra que o risco de apresentar doencas do aparelho
circulatério é maior nos grupos menos favorecidos 8910. No Brasil, existem estudos que mostram as
tendéncias das prevaléncias de hipertensao arterial 511, porém tais estudos ndo abordam as influéncias
das varidveis socioeconoémicas com o decorrer do tempo. Portanto, o presente trabalho tem como
objetivo analisar as prevaléncias de hipertensao arterial referida por adultos brasileiros, e verificar as
varidveis socioecondmicas associadas durante trés periodos de tempo.

Métodos

Este estudo utilizou dados secundarios de dominio publico da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD) realizada nos anos de 1998, 2003 e 2008. A PNAD ¢ realizada no Brasil desde 1967 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sao inquéritos epidemiolégicos de base popula-
cional com abrangéncia nacional, que tem como objetivo coletar informacdes sobre as caracteristicas
demograficas, habitacdo, educacdo, trabalho e rendimentos da populagao brasileira 12. Os inquéritos
ocorrem anualmente e os dados sdo coletados por meio de entrevistas estruturadas, conduzidas no
domicilio dos participantes.

A PNAD tem sido realizada por intermédio de uma amostra probabilistica de domicilios obtida
em trés estagios de sele¢do: unidades primarias — municipios; unidades secundarias — setores censi-
tarios; e unidades terciarias — unidades domiciliares (domicilios particulares e unidades de habitacao
em domicilios coletivos) 12.

No primeiro estigio, as unidades (municipios) foram classificadas em duas categorias: autorrepre-
sentativas (probabilidade 1 de pertencer a amostra) e ndo autorrepresentativas. Os municipios per-
tencentes a segunda categoria passaram por um processo de estratificacdo e, em cada estrato, foram
selecionados com reposicdo e com probabilidade proporcional a populagio residente obtida no Censo
Demogrdfico do ano em questao 12.

No segundo, as unidades (setores censitarios) foram selecionadas, em cada municipio da amostra,
também com probabilidade proporcional e com reposic¢do, sendo utilizado o nimero de unidades
domiciliares existentes por ocasido do Censo Demogrdfico como medida de tamanho 12.

No ultimo estagio foram selecionados, com equiprobabilidade, em cada setor censitario da amos-
tra, os domicilios particulares e as unidades de habitacdo em domicilios coletivos para investiga¢iao
das caracteristicas dos moradores e da habitacdo. Foram excluidas as pessoas residentes em embai-
xadas, consulados e delegacoes e, também, as pessoas institucionalizadas, residentes em domicilios
coletivos de estabelecimentos institucionais 12.

Suplementos especiais que investigam outras caracteristicas populacionais tém sido adicionados a
PNAD com periodicidade variavel de acordo com a necessidade de informacédo do pais 12. Nos anos de
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1998, 2003 e 2008 o suplemento especial da PNAD contemplou o tema satide, com informagdes relati-
vas as condi¢oes de satide autorreferidas, uso de servicos de satide e aspectos relacionados. O nimero
de pessoas que participaram da PNAD nesses anos foi 344.975,384.834 € 391.868, respectivamente 12,
No presente artigo foram analisados apenas os dados dos participantes com idade superior a 20 anos,
correspondendo a 196.439 em 1998, 231.921 em 2003 e 250.664 em 2008.

O desfecho utilizado foi hipertensdo arterial referida. No ano de 1998, essa variavel foi coletada
usando-se a pergunta “tem hipertensao (pressio alta)?”. Jd nos anos de 2003 e 2008, a pergunta sofreu
modificacoes, sendo questionado se “algum médico ou profissional da satde disse que vocé tem
hipertensido (pressdo alta)?” 12, Mudancas na formulacdo das questdes podem provocar problemas na
comparabilidade entre os trabalhos. Entretanto, informacdes autorreferidas de hipertensdo arterial
em estudos de base populacional tém sido consideradas validas para o entendimento da condigéo 7.

Foram incluidas na andlise as varidveis demograficas: sexo (masculino/feminino); idade (21-39
anos, 40-59 e 60 anos ou mais); cor da pele (branca, preta, amarela, parda e indigena) e regides do
Brasil (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste, Centro-oeste).

As exposicdes principais foram renda e escolaridade. A varidvel renda foi calculada com base na
variavel renda mensal domiciliar, fornecida pelo préprio IBGE, que corresponde ao valor do rendi-
mento mensal domiciliar para todas as unidades domiciliares (excluindo o rendimento dos pensionis-
tas, empregados domésticos, parentes dos empregados domésticos e pessoas com menos de 10 anos
de idade). Os valores foram transformados em saldrios minimos (SM) vigentes no ano das pesquisas
e categorizados em faixas de salarios minimos 13,14. O salario minimo correspondia a  R$ 130,00
em 1998, R$ 240,00 em 2003 e R$ 415,00 em 2008, e foi categorizado em trés faixas: alta (> 10,0 SM),
média (3,0-10,0 SM) e baixa (< 3,0 SM).

A escolaridade foi analisada por meio da variavel “anos de estudos”, disponibilizada pelo préprio
IBGE, que foi obtida em funcédo da série e do nivel ou grau que a pessoa estava frequentando ou havia
frequentado, considerando-se a ultima série concluida com aprovacdo. A variavel foi agrupada em
cinco faixas de escolaridade, de acordo com o sistema de educacio brasileiro: menos de 1 ano (analfa-
beto); 1-4 anos (Ensino Fundamental incompleto); 5-8 (Ensino Fundamental completo); 9-11 (Ensino
Meédio incompleto); 12 ou mais (Ensino Médio completo).

A anélise dos dados foi conduzida no programa Stata 11.0 (Stata Corp. College Station, Estados
Unidos). Inicialmente, foram descritas as caracteristicas da amostra. A andlise foi estratificada por
sexo, mostraram-se as prevaléncias de hipertensdo arterial com os respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC95%) para as categorias das variaveis independentes nos trés anos de estudo. Para forne-
cer uma estimativa das razdes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas, além de seus respectivos IC95%,
utilizou-se a regressdo de Poisson com variancia robusta, com controle para amostras complexas. A
entrada das variaveis no modelo multivariavel foi simultdnea, de forma que o efeito das exposic¢des foi
ajustado para as variaveis demogriéficas (idade, cor da pele e regides do Brasil), coletadas nos trés anos
analisados. Por ultimo, testes de intera¢do revelaram modificacdo efeito entre hipertensdo arterial,
sexo e renda/escolaridade, sendo realizada a estratificacio por sexo.

Resultados

Um total de 196.439 pessoas com idade superior a 20 anos participaram da PNAD em 1998, 231.921
em 2003 e 250.664 em 2008. As prevaléncias de hipertensao arterial referida foram de 18,0% (IC95%:
17,9-18,2) em 1998, 19,2% (1C95%: 19,0-19,4) em 2003 e 20,9% (IC95%: 20,7-21,0) em 2008, ou seja,
aumentaram nos periodos estudados, sendo sempre mais elevadas dentre as mulheres (Figura 1).

A amostra, em todos os anos estudados, foi constituida em sua maioria de mulheres, de pessoas
com idades entre 21 a 39 anos e de cor da pele branca. As regides Sudeste e Nordeste foram as mais
representadas nos trés estudos. Quanto a escolaridade, observou-se o predominio dos niveis Funda-
mental incompleto, Fundamental completo e Médio incompleto. Em relagao a renda, em 1998 pre-
dominou a de trés até dez SM. Nos dois tltimos anos, a maioria da populacdo referiu receber renda
inferior a trés SM (Tabela 1).

As prevaléncias de hipertensao arterial de acordo com sexo, idade, cor da pele, regides do Bra-
sil, escolaridade e renda estdao apresentadas na Tabela 2. Nos trés anos estudados observaram-se
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Figura 1

Tendéncia temporal da prevaléncia de hipertensdo arterial na populacdo total, nos homens e nas mulheres com mais de
20 anos de idade. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1998, 2003 e 2008, Brasil.
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tendéncia linear direta entre idade e hipertensio arterial, ou seja, as prevaléncias do desfecho aumen-
taram de acordo com as mudancas de faixas etarias. Foram encontradas maiores prevaléncias de
hipertensdo arterial nos individuos de cor da pele preta, nos indios e nas pessoas de coloracdo amarela,
inclusive na estratificacio, nos trés periodos de tempo. Na distribui¢do por regides do Brasil, obser-
varam-se maiores prevaléncias de hipertensdo arterial nas regidoes Sudeste e Sul, e entre os homens e
as mulheres, para os trés anos de estudo (Tabela 2).

Verificaram-se também maiores prevaléncias de hipertensdo arterial nas pessoas com menor
escolaridade, independentemente dos anos estudados e do sexo. Observou-se que as prevaléncias
aumentaram nos anos estudados para as pessoas de menor escolaridade. Por exemplo, a prevaléncia
de hipertensao arterial referida entre os analfabetos era cerca de 30% no ano de 1998, chegando a
36,4% em 2008. Esse padrao repetiu entre homens e mulheres. Com relacdo a renda, maiores preva-
léncias de hipertensdo arterial foram observadas nos individuos do grupo de menor renda. Na andlise
estratificada por sexo, verificou-se que nas mulheres de menor renda as prevaléncias de hipertensio
arterial foram maiores. Dentre os homens nos anos de 2003 e 2008, as maiores prevaléncias de hiper-
tensao arterial foram observadas no grupo de maior renda (Tabela 2).

Na analise bruta, os menores niveis de escolaridade estavam associados com maiores prevaléncias
de hipertensao arterial referida na amostra total e em ambos os sexos, independentemente dos anos
estudados. As maiores magnitudes foram encontradas dentre as mulheres. Razdes de prevaléncia cer-
ca de quatro vezes maiores foram encontradas nas mulheres analfabetas, quando comparadas aquelas
com ensino médio completo ou mais. Na analise ajustada, apds o controle para variaveis demogréficas
(idade, cor da pele e regido do Brasil), a magnitude reduziu pela metade, mas, ainda assim, foi mantida
na mesma direcdo. A mesma associac¢do foi encontrada nos homens, embora com menor magnitude
(Tabela 3).
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Tabela 1

TENDENCIA TEMPORAL DA PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Descrigdo das caracteristicas demograficas e socioeconémicas na populagdo total, nos homens e nas mulheres com mais de 20 anos de idade. Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1998, 2003 e 2008, Brasil.

Amostra total (%)

Homens (%)

Mulheres (%)

1998 2003 2008 1998 2003 2008 1998 2003 2008
Total (n) 196.439  231.921 250.664  93.204 109.838  118.552 103.512  122.083  132.112
Hipertensao
N&o 81,9 80,8 791 85,9 84,9 82,7 78,4 771 75,9
Sim 18,1 19,2 20,9 14,1 15,1 17,3 21,6 22,9 24,1
Idade (anos)
21-39 52,4 51,3 52,4 53,2 52,5 53,2 51,6 50,1 51,6
40-59 32,9 33,6 32,9 32,9 334 331 32,7 334 32,7
60 ou mais 14,7 15,1 14,7 14,7 14,0 13,7 15,6 16,1 15,6
Cor da pele
indio 0,2 0,2 0,4 0,23 0,23 0,34 0,20 0,23 0,36
Branca 53,7 50,0 46,5 52,62 48.9 45,1 54,8 50,9 47,6
Preta 6,4 6,9 8.2 6,57 7.2 8,43 6,26 6,67 7,95
Amarela 0,5 0,4 0,6 0,49 0,39 0,51 0,48 0,46 0,59
Parda 39,2 42,5 44,4 40,08 43,3 45,5 384 41,7 43,4
Regido do Brasil
Norte 6,54 10,1 11,8 6,80 10,2 12,2 6,69 9,94 11,4
Nordeste 30,0 31,1 30,8 29,5 30,9 30,6 304 31,2 31,1
Sudeste 35,1 31,5 30,9 351 31,3 30,6 3511 31,8 31,1
Sul 17,6 16,5 15,4 17,8 16.5 15.5 17,4 16,4 15,4
Centro-oeste 10,6 10,9 11,0 10,8 1,1 111 10,4 10,7 10,9
Escolaridade
> Ensino Médio completo 9,6 11,2 14,3 9,40 10,3 13,0 9,69 11,9 15,4
Ensino Médio incompleto 18,9 24,4 29,2 18,1 23,6 28,8 19,7 25.0 29,6
Ensino Fundamental completo 24,4 23,7 22,0 25,1 24,7 23,0 23,8 22,8 211
Ensino Fundamental incompleto 30,2 25,7 21,6 30,6 26,2 22,2 29,8 25,2 211
Analfabeto 16,5 14,4 12,5 16,4 14,5 12,7 16,5 14,4 12,3
Renda mensal (SM) *
<3,0 34,4 45,3 46,4 335 44,7 39,9 35,2 45,9 47,1
>3,0-10,0 41,0 38,7 39,3 41,5 39,2 45,5 40,6 383 38,7
>10,1 24,6 15,9 14,3 25,0 16,1 14,5 24,2 15,8 14,1

SM: saldrios minimos.

* Renda mensal em SM para o ano de 1998 (R$ 130,00), 2003 (R$ 240,00) e 2008 (R$ 415,00).

Quanto a renda, tanto na anélise bruta quanto na ajustada, as prevaléncias de hipertensao arterial
eram maijores nos grupos menos favorecidos independentemente dos anos estudados na amostra total
e nas mulheres. Essa diferenca nao foi verificada entre os homens nos anos de 1998 e 2003. Nesses
dois periodos, ndo foram encontradas diferencas nas prevaléncias de hipertensio arterial entre os
individuos de maior e de menor nivel de renda. J4 em 2008, a analise mostrou que a prevaléncia de
hipertensao arterial foi menor na categoria de menor renda, ainda que o limite superior do intervalo
de confianca quase tenha atingido o valor unitario, sugerindo modificacdo de efeito.
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Tabela 2

Prevaléncias da hipertensdo arterial na populagdo total, nos homens e nas mulheres de acordo com as variaveis demograficas e socioeconémicas.

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1998 (n = 196.439), 2003 (n = 231.921) e 2008 (n = 250.664), Brasil.

1998 2003 2008
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Amostra total
Idade (anos)
21-39 6,5 (6,3-6,6) 6,3 (6,1-6,4) 6,3 (6,1-6,4)
40-59 24,8 (24,5-25,1) 25,7 (25,4-26,0) 26,9 (26,7-27.3)
60 ou mais 44,1 (43,5-44,7) 48,6 (48,0-49,1) 53,2 (52,7-53,7)
Cor da pele
indio 16,7 (13,2-20,3) 23,5(19,9-27,2) 24,7 (21,8-27.6)
Branca 17,5(17,3-17,7) 19,3(19,1-19,5) 21,2 (20,9-21,4)
Preta 24,4 (23,6-25,1) 24,1 (23,4-24,7) 25,2 (24,6-25,8)
Amarela 17,6 (15,2-20,1) 19,5 (17,6-22,0) 23,2 (20,9-25,4)
Parda 17,7 (17,5-18,0) 18,3(18,0-18,5) 19,7 (19,4-19,9)
Regido do Brasil
Norte 15,5 (14,9-16,1) 14,8 (14,3-15,2) 15,7 (15,2-16,1)
Nordeste 17,9(17,6-18,2) 18,3(18,1-18,6) 19,9 (19,7-20,2)
Sudeste 18,8 (18,5-19,1) 21,2(20,9-21,5) 23,5(23,2-23,8)
Sul 18,1 (17,7-18,5) 20,0 (19,6-20,4) 22,2 (21,8-22,6)

Centro-oeste

Escolaridade
> Ensino Médio completo
Ensino Médio incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Fundamental incompleto
Analfabeto

Renda mensal (SM) *
<3,0
>3,0-10,0
>10,01

17,3(16,8-17,8)

11,0 (10,2-11,0)
10,0 (9,70-10,3)
14,0 (13,6-14,2)
22,4 (22,0-22,7)
30,0 (29,4-30,5)

20,1 (19,8-20,4)
17,6 (17,3-17,9)
15,8 (15,5-16,1)

18,7 (18,2-19,2)

12,0 (11,6-12,4)
10,5(10,2-10,7)
16,1 (15,7-16,4)
26,0 (25,6-26,4)
32,9 (32,4-33,5)

20,4 (17,0-17,8)
18,6 (17,8-18,5)
17,4 (17,0-17,8)

19,9 (19,4-20,3)

13,3 (13,0-13,6)
12,7 (12,4-13,0)
18,4 (18,0-18,7)
30,9 (30,4-31,2)
36,4 (36,0-37,0)

21,6 (21,4-21,8)
20,4 (20,1-20,6)
20,0 (19,6-20,4)

(continua)

Discussao

Uma das limitacdes mais importantes deste trabalho refere-se ao fato de utilizar dados referidos ao
invés de observados. Entretanto, estudos realizados no Brasil atestam uma boa validade do autorre-
lato de hipertensao arterial, com sensibilidade que varia de 71,1% a 84,3% e especificidade de 80,5% a
87,5%. Além disso, trata-se de uma estratégia rapida, barata e acessivel, podendo ser considerado um
bom método de monitorizac¢do da hipertensao arterial, complementarmente ao método de aferi¢io
em mm/Hg 1516,17,

Os resultados deste estudo demonstram que a prevaléncia de hipertensao arterial vem aumentan-
do ao longo dos anos. Segundo dados da OMS 2, o0 aumento da prevaléncia de hipertensdo arterial
pode ser atribuido ao crescimento da popula¢do mundial, ao envelhecimento populacional, além da
exposi¢do a comportamentos de risco, como maus habitos alimentares, consumo de dlcool e tabaco, e
exposi¢do cronica ao estresse. Além disso, recente atualizacdo apontou que as prevaléncias de niveis
tensionais elevados sdao mais prevalentes entre as mulheres, nos individuos de idade mais avancada,
de cor da pele preta, com menores niveis de escolaridade e de renda 18.
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Tabela 2 (continuagao)

TENDENCIA TEMPORAL DA PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

1998 2003 2008
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Homens
Idade (anos)
21-39 4,9(4,7-5,1) 4,8 (4,6-4,9) 5,3 (5,2-5,5)
40-59 19,5(19,0-19,9) 20,8 (20,4-21,2) 22,7 (22,3-23,1)
60 ou mais 36,8 (35,9-37,6) 40,4 (39,6-41,1) 46,1 (45,3-46,8)
Cor da pele
indio 15,1(10,3-19,9) 20,6 (15,5-25,6) 20,7 (16,7-24,6)
Branca 14,3 (14,0-14,6) 15,8 (15,5-16,1) 18,4 (18,0-18,7)
Preta 18,3(17,3-19,2) 18,2(17,4-19,1) 19,7 (18,8-20,4)
Amarela 15,9 (12,6-19,3) 15,7 (12,3-19,2) 21,2 (17,9-24,5)
Parda 13,1(12,8-13,4) 13,9(13,5-14,2) 15,7 (15,4-16,0)
Regido do Brasil
Norte 11.7(10,9-12,5) 11,8(11,2-12,3) 12,9(12,4-13,5)
Nordeste 13,2(12,8-13,6) 13,7 (13,4-14,1) 15,8 (15,4-16,1)
Sudeste 15,3 (14,9-15,7) 16,9 (16,5-17,3) 19,9 (19,5-20,3)
Sul 14,2 (13,7-14,8) 16,1 (15,6-16,7) 18,8(18,2-19,4)
)

Centro-oeste

Escolaridade
> Ensino Médio completo
Ensino Médio incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Fundamental incompleto
Analfabeto

Renda mensal (SM) *
<30
>3,0-10,0
>10,01

14,1 (13,4-14,8)

12,8 (12,1-13,5)
9,26 (8,8-9,70)
10,8 (10,4-11,2)
16,6 (16,2-17,1)
20,7 (20,0-21,3)

14,5 (14,1-14,9)
13,5(13,2-13,8)
14,5 (14,0-14,9)

15,7 (15,0-16,3)

13,8 (13,2-14,5)
9,63 (9,2-9,9)
12,0 (11,6-12,4)
19,3 (18,9-19,8)
23,1 (22,4-23,7)

14,9 (14,6-15,2)
14,9 (14,6-15,2)
16,5 (15,9-17,0)

17,0(16,4-17,7

14,9 (14,4-15,5)
11,7 (11,3-12,0)
14,6 (14,2-15,1)
23,4 (22,9-23,9)
26,7 (26,0-27,4)

16,6 (16,3-16,9)
17,3 (16,9-17,6)
19,5 (18,9-20,1)

(continua)

Nas dltimas décadas, o Brasil vem passando por um processo de transi¢io demografica, epide-
mioldgica e social. Uma das consequéncias dessa mudanca é o aumento da longevidade populacional
e aumento das taxas de morbidade e mortalidade da populacdo. O envelhecimento da populacao
acarreta um significativo crescimento da carga das doencas cardiovasculares 919. Neste trabalho, nos
trés anos estudados, observou-se uma tendéncia linear direta entre aumento das faixas de idade da
populacido e maiores prevaléncias de hipertenséo arterial.

Essas maiores prevaléncias foram relatadas nas regides Sudeste e Sul do Brasil. Esses achados
podem estar relacionados a um maior acesso a servicos de saide nessas regides e, consequentemente,
maior conhecimento de sua condicdo de saide por estes individuos 720,21,

O perfil de morbidade, tanto para doencas cronicas quanto para as agudas, é distinto entre homens
e mulheres 22. Neste estudo, maiores prevaléncias de hipertensio arterial foram encontradas em
mulheres em todos os anos analisados. Fatores de risco como obesidade, menor acesso as condicoes
materiais e sociais, estresse e pressdes relacionadas ao papel exercido pela mulher aumentariam o
risco de doencas neste grupo. Ja os homens, estariam mais susceptiveis a fatores relacionados ao uso
de alcool e tabaco, e a situacdes de risco relacionadas ao trabalho. De maneira geral, mulheres utili-
zam mais os servicos de satide, preocupam-se mais com o seu proprio estado de satde e relatam mais
problemas de satide do que os homens 2223,24,25,26,27,

Neste trabalho, maiores prevaléncias de hipertensao arterial foram encontradas em pessoas com
menor escolaridade, independentemente dos anos estudados e do sexo. Menor renda esteve associada
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Tabela 2 (continuacao)

1998
% (1C95%)

2003
% (1C95%)

2008
% (1C95%)

Mulheres
Idade (anos)
21-39
40-59
60 ou mais
Cor da pele
indio
Branca
Preta
Amarela
Parda
Regido do Brasil
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste
Escolaridade
> Ensino Médio completo
Ensino Médio incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Fundamental incompleto
Analfabeto
Renda mensal (SM) *
<30
>3,0-10,0
>10,01

7,9(7,7-8,1)
29,7 (29,2-30,1)
49,9 (49,1-50,7)

18,4 (13,1-23,6)
20,3 (19,9-20,6)
30,2 (20,1-31,3)
19,2 (15,7-22,7)
22,1 (21,6-22,5)

18,9 (18,0-19,9)
22,0 (21,6-22,5)
22,0 (21,6-22,4)
21,7 (21,1-22,3)
20,3(19,5-21,0)

8,66 (8,1-9,2)
10,6 (10,2-11,1)
16,9 (16,4-17,3)
27,7 (27,2-28,2)
38,3 (37,6-39,0)

24,9 (24,5-25,4)
21,4 (21,0-21,8)
17,0 (16,5-17,5)

7,6 (7,4-7,8)
30,3 (29,7-30,6)
55,0 (54,3-55,7)

26,1 (20,9-31,3)
22,3(21,9-22,6)
29,7 (28,7-30,7)
22,5 (19,0-25,9)
22,4 (22,0-22,8)

17,6 (16,9-18,3)
22,5 (22,0-22,9)
25,0 (24,6-25,4)
23,6 (22,3-24,1)
21,5 (20,8-22,2)

10,5 (10,0-11,0)
11,2(10,8-11,5)
19,9 (19,5-20,4)
32,3(31,8-32,8)
41,9 (41,2-42,7)

25,3 (24,9-25,7)
22,0 (21,6-22,4)
18,3(17,7-18,8)

7,1 (6,9-7,3)
30,8 (30,4-31,2)
58,7 (58,1-59,3)

28,2 (24,1-32,2)
23,6 (23,3-23,9)
30,5 (29,6-31,4)
24,7 (21,7-27,7)
23,4 (23,0-23,7)

18,3 (17,7-18,9)
23,7 (23,2-24,1)
26,7 (26,2-27,1)
25,3 (24,7-25,9)
22,4 (21,8-23,1)

11,9 (11,5-12,4)
13,5(13,1-13,8)
22,0 (21,5-22,5)
37,7 (37,1-38,3)
45,4 (44,6-46,2)

25,9 (25,6-26,3)
23,3 (22,9-23,7)
20,5 (19,9-21,1)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; SM: salarios minimos.

* Renda mensal em SM para o ano de 1998 (R$ 130,00), 2003 (R$ 240,00) e 2008 (R$ 415,00).

amaiores prevaléncias de hipertensao arterial na amostra total e dentre as mulheres, em todos os anos
estudados. A associa¢io entre baixa escolaridade e baixa renda com hipertensao arterial é vastamente
citada nas literaturas internacional 8,1028,29,30,31,32,33,34,35,36 e nacional 37,38,39,40,41,42,

Para os homens, no ano de 2008, maiores niveis de renda estiveram associados a maiores preva-
léncias de hipertensao arterial, sugerindo modificacdo de efeito ao se comparar com resultados veri-
ficados entre as mulheres. De forma similar aos resultados encontrados por Marins et al. 43, em que
foi verificada uma associacdo inversa entre renda per capita (< USD 200/més) e o risco de apresentar
doenca cardiovascular (odds ratio — OR = 0,77; 1C95%: 0,61-0,97). Entretanto, os autores ressaltam que
aassociacdo entre renda e risco cardiovascular nao é clara. Segundo Kaplan & Keil 44, a mensuracao da
variavel renda é complexa e o nivel de renda pode variar ao longo do tempo. Da mesma forma, para
Luepker et al. 31 o nivel educacional, entre as variaveis socioecondmicas, é o principal fator de risco
para a hipertensdo arterial ja que a renda pode ser modificada ao longo da vida, ndo sendo um bom
indicador para fatores de risco cardiovascular. Ja de acordo com Luoto et al. 32 e Gaudemaris et al. 30,
arenda pode ser considerada um bom indicador socioeconémico apenas entre as mulheres.

Para explicar o mecanismo de acdo das desigualdades socioecondmicas sobre a situagdo de satde,
Towsend et al. 33 sugerem uma série de teorias. Tentam explicar as desigualdades em saide como
“artefato”, como “selecdo natural e social”, como uma forma “materialista ou estruturalista” ou ainda
como uma “perspectiva cultural”. Os achados do presente estudo ndo podem ser explicados pela
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Tabela 3

Razdes de prevaléncias (RP) bruta e ajustada da hipertensdo em relagdo as varidveis socioeconémicas na populagdo total, nos homens e nas mulheres.
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1998 (n = 196.439), 2003 (n = 231.921) e 2008 (n = 250.664).

1998 2003 2008
RP bruta RP ajustada * RP bruta RP ajustada * RP bruta RP ajustada *
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Amostra total
Escolaridade
> Ensino Médio 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

completo
Ensino Médio
incompleto
Ensino Fundamental
completo
Ensino Fundamental
incompleto
Analfabeto

Renda mensal (SM) **
> 10,01
>3,0-10,0
<30

Homens

Escolaridade
> Ensino Médio
completo
Ensino Médio
incompleto
Ensino Fundamental
completo
Ensino Fundamental
incompleto
Analfabeto

Renda mensal (SM) **
> 10,01
>3,0-10,0
<30

Mulheres

Escolaridade
> Ensino Médio
completo
Ensino Médio
incompleto
Ensino Fundamental
completo
Analfabeto

Renda mensal (SM) **
>10,01
>3,0-10,0
<3,0

0,94 (0,89-0,99)

1,31(1,25-1,38)

2,11 (2,02-2,20)

2,83(2,70-2,96)

1,00

1,11 (1,08-1,14)

1,27 (1,24-1,31)

1,00

0,72 (0,67-0,77)

0,84 (0,79-0,90)

1,29 (1,22-1,38)

1,61 (1,51-1,71)

1,00

0,93 (0,89-0,97)

1,00 (0,96-1,04)

1,00

1,22 (1,14-1,32)

1,95 (1,82-2,09)

3,19 (2,98-3,41)

1,00

1,26 (1,21-1,30)
1,46 (1,42-1,51)

1,10 (1,05-1,16)

1,39(1,33-1,45)

1,58 (1,52-1,65)

1,64 (1,56-1,71)

1,00

1,17 (1,14-1,19)

1,25(1,22-1,28)

1,00

0,93 (0,87-1,00)

1,00 (0,94-1,07)

1,06 (0,99-1,12)

1,07 (1,00-1,14)

1,00

0,99 (0,96-1,03)

1,02 (0,98-1,07)

1,00

1,37(1,28-1,48)

1,91 (1,79-2,04)

2,28 (2,13-2,43)

1,00

1,30 (1,26-1,34)
1,42 (1,37-1,46)

0,87 (0,84-0,91)

1,34 (1,29-1,39)

2,17 (2,09-2,25)

2,75 (2,65-2,85)

1,00

1,07 (1,04-1,09)

1,17 (1,14-1,20)

1,00

0,69 (0,65-0,74)

0,87 (0,82-0,92)

1,39 (1,32-1,47)

1,67 (1,58-1,76)

1,00

0,90 (0,87-0,94)

0,90 (0,87-0,94)

1,00

1,06 (0,99-1,11)

1,89 (1,79-1,99)

3,06 (2,91-3,21)

1,00

1,20 (1,16-1,24)
1,38 (1,34-1,43)

1,05 (1,01-1,09)

1,37 (1,33-1,42)

1,54 (1,49-1,59)

1,56 (1,51-1,62)

1,00

1,13(1,10-1,16)

1,26 (1,23-1,29)

1,00

0,91 (0,86-0,96)

0,98 (0,93-1,04)

1,06 (1,01-1,12)

1,06 (1,00-1,12)

1,00

0,98 (0,95-1,03)

1,02 (0,98-1,05)

1,00

1,20 (1,14-1,27)

1,79(1,71-1,89)

2,06 (2,01-2,23)

1,00

1,25 (1,21-1,29)
1,46 (1,41-1,51)

0,95 (0,92-0,98)

1,38(1,34-1,43)

2,32(2,25-2,39)

2,74 (2,66-2,83)

1,00

1,02 (0,99-1,04)

1,08 (1,05-1,10)

1,00

0,78 (0,74-0,82)

0,98 (0,93-1,02)

1,56 (1,49-1,63)

1,78 (1,70-1,87)

1,00

0,89 (0,85-0,92)

0,85 (0,82-0,88)

1,00

1,12 (1,07-1,18)

1,83(1,76-1,92)

3,15 (3,03-3,28)

1,00

1,14 (1,10-1,17)
1,26 (1,22-1,30)

1,11 (1,08-1,15)

1,32(1,28-1,36)

1,47 (1,43-1,51)

1,47 (1,42-1,51)

1,00

1,08 (1,06-1,11)

1,17 (1,14-1,19)

1,00

0,98 (0,94-1,03)

1,04 (0,99-1,09)

1,09 (1,04-1,13)

1,08 (1,03-1,12)

1,00

0,97 (0,94-1,01)

0,96 (0,93-0,99)

1,00

1,24 (1,19-1,29)

1,61 (1,54-1,67)

1,89 (1,81-1,95)

1,00

1,18 (1,15-1,22)
1,34 (1,30-1,38)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; SM: salarios minimos.

* Ajustado para sexo, idade, cor da pele e regides do Brasil;
** Renda mensal em SM para o ano de 1998 (R$ 130,00), 2003 (R$ 240,00) e 2008 (R$ 415,00).
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primeira teoria, uma vez que tanto desfecho quanto exposi¢io foram medidos de maneira semelhante
nos inquéritos, e 0 mesmo padrao da associacdo manteve-se nos trés anos estudados. Nao ha como
avaliar a veracidade da segunda e quarta teorias. Portanto, os achados deste estudo vao ao encontro
da teoria “materialista ou estruturalista”.

Este trabalho tende a concordar com os argumentos propostos no modelo de Diderichsen
et al. 45. Nesse modelo, a posicao social que um individuo ocupa na sociedade seria o resultado de
diversos mecanismos sociais, como a situacao no mercado de trabalho e educacdo. O individuo em
situa¢do econdmica mais desfavoravel estaria mais exposto a uma série de fatores de risco, que pode-
riam fazer mal a sua saude. Quando expostas a fatores de risco, as pessoas em pior posi¢ao socioeco-
nomica teriam maior probabilidade de apresentar doenca, devido a um diferencial de vulnerabilidade
a que estdo expostas. O individuo em pior situa¢do economica, estando doente, teria mais dificuldades
de acesso a servigos de satide, cuidados médicos e tratamentos necessarios para a sua reabilitacdo.

Outras explica¢des para a associacido entre hipertensio arterial e o nivel socioeconémico tém sido
sugeridas. Existiriam diferencas no acesso aos servi¢os de satude, na distribuicdo de fatores de risco
cardiovascular, na presenca de outras comorbidades associadas a hipertensdo arterial nos diferentes
grupos, além de fatores ambientais 35. Essas diferencas também seriam mediadas por tensdes sociais,
falta de apoio social e dificuldades de acesso a recursos ptblicos 31.

Paises de alta renda tém reduzido a prevaléncia de hipertensdo arterial por meio de acdes em
politicas publicas, como a reduc¢io de sal em alimentos processados, com diagnéstico precoce e tra-
tamentos disponiveis a populac¢do, além do monitoramento de outros fatores de risco para doencas
cardiovasculares. De forma contraria, em paises de baixa renda, como o Brasil, as prevaléncias de
hipertensédo arterial ainda apresentam crescimento. A hipertensdo arterial, embora seja um fator
de risco evitavel, reflete em custos médicos elevados, como taxas de hospitalizacdes e gastos em
medicamentos, principalmente em funcdo de suas complica¢des, tais como: doenca cerebrovascular,
doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenca vascular de
extremidades 1,46,

Considerando que o tratamento da hipertensdo arterial reduz significativamente a mortalidade e
a morbidade por doenca cardiovascular 1, é importante o conhecimento da prevaléncia deste fator de
risco na populagao brasileira, bem como a identificacdo de grupos mais vulneraveis e prioritarios para
a elaboracdo de politicas publicas mais equanimes. Os dados utilizados neste estudo fazem parte de
grandes inquéritos populacionais, sendo assim representativos da populacido brasileira. Tais estudos
sdo fundamentais para o monitoramento das condi¢des de satide e do acesso a servicos de satide em
uma populacdo.

Assim, o presente trabalho apontou o aumento das prevaléncias de hipertensio arterial nos perio-
dos estudados, destacando a sua associacdo com baixos niveis de escolaridade, mulheres de baixa
renda e nos homens com renda mais elevada.

Colaboradores

L. A. C. Lobo participou do planejamento, elabo-
racdo do estudo, revisdo bibliogréfica, analise de
dados e redacgao do artigo. R. Canuto participou
da elaboracao do estudo e anélise de dados. J. S.
Dias-da-Costa participou da redacdo, andlise de
dados e revisao do artigo. M. P. Pattussi participou
do planejamento, elaboracdo do estudo e revisao

do artigo.

Cad. Saude Publica 2017; 33(6):e00035316



Referéncias

1.

10.

11.

12.

13.

Departamento de Atencao Basica, Secretaria
de Atencdo a Saude, Ministério da Saude. Di-
retrizes para o cuidado das pessoas com doen-
cas cronicas nas redes de atencdo a saude e nas
linhas de cuidado prioritarias. Brasilia: Minis-
tério da Sadde; 2013.

World Health Organization. A global brief on
hypertension: silent killer, global public health
crisis. World Health Day 2013. Geneva: World
Health Organization; 2013.

Mendis S, Puska P, Norrving B. Global atlas on
cardiovascular disease prevention and control:
policies, strategies and interventions. Geneva:
World Health Organization; World Heart Fed-
eration; World Stroke Organization; 2011.
Mittal BV, Singh AK. Hypertension in the de-
veloping world: challenges and opportunities.
Am ] Kidney Dis 2010; 55:590-8.

Picon RV, Fuchs FD, Moreira LB, Riegel G,
Fuchs SC. Trends in prevalence of hyperten-
sion in Brazil: a systematic review with meta-
analysis. Plos One 2012; 7:e48255.

Secretaria de Vigilancia em Satde, Ministé-
rio da Saude. Vigitel Brasil 2014: Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico. Ministério
da Sadde, Secretaria de Vigilancia em Satde.
Brasilia: Ministério da Saude; 2015.

Andrade SSA, Stopa SR, Brito AS, Chueri PS,
Szwarcwald CL, Malta DC. Prevaléncia de
hipertensao arterial autorreferida na popu-
lacdo brasileira: analise da Pesquisa Nacio-
nal de Saude, 2013. Epidemiol Serv Saude
2015; 24:297-304.

Karlamangla AS, Singer BH, Williams DR,
Schwartz JE, Matthews KA, Kiefe CI, et al. Im-
pact of socioeconomic status on longitudinal
accumulation of cardiovascular risk in young
adults: the CARDIA Study (USA). Soc Sci Med
2005; 60:999-1015.

Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes
AM, Monteiro CA, Barreto SM, et al. Doencas
cronicas ndo transmissiveis no Brasil: carga e
desafios atuais. Saude no Brasil 4. Lancet 2011;
377:1949-61.

Veenstra G. Race, gender, class, sexuality
(RGCS) and hypertension. Soc Sci Med 2013;
89:16-24.

Muniz LC, Cascaes AM, Wehrmeister FC,
Martinez-Mesa J, Barros AJ, Menezes AM.
Trends in self-reported arterial hypertension
in Brazilian adults: an analysis of data from
the Brazilian National Household Sample
Survey, 1998-2008. Cad Saide Publica 2012;
28:1599-607.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica; 2011.

Almeida MF, Barata RB, Monteiro CV, Sil-
va ZP. Prevaléncia de doencas cronicas au-
to-referidas e utilizacdo de servicos de saude,
PNAD/1998, Brasil. Ciénc Satde Coletiva
2002; 7:743-56.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

TENDENCIA TEMPORAL DA PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Travassos C, Oliveira EXG, Viacava F. Desi-
gualdades geogriéficas e sociais no acesso aos
servicos de saude no Brasil: 1998 e 2003. Ciénc
Saude Coletiva 2006; 11:975-86.

Chrestani MAD, Santos IS, Matijasevich AM.
Hipertensao arterial sistémica auto-referi-
da: validacdo diagndstica em estudo de ba-
se populacional. Cad Saude Publica 2009;
25:2395-406.

Lima-Costa MF, Peixoto SV, Firmo JOA. Va-
lidade da hipertensao arterial auto-referida e
seus determinantes (projeto Bambui). Rev Sau-
de Publica 2004; 38:637-64.

Selem SSC, Castro MA, César CLG, Marchio-
ni DML, Fisberg RM. Validade da hipertensao
autorreferida associa-se inversamente com
escolaridade em brasileiros. Arq Bras Cardiol
2013; 100:52-9.

Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Arnett
DK, Blaha M]J, Cushman M, de Ferranti S, et al;
American Heart Association Statistics Com-
mittee and Stroke Statistics Subcommittee.
Heart disease and stroke statistics, 2015 up-
date: a report from the American Heart Asso-
ciation. Circulation 2015; 131:e29-322.

Paim J, Travassos CMR, Almeida CM, Bahia
L, Macinko J. O sistema de saude brasileiro:
histdria, avancos e desafios. Satide no Brasil 1.
Lancet 2011; 6736:60054-811-29.

Piccini RX, Facchini LA, Tomasi E, Siquei-
ra FV, Silveira DS, Thumé E, et al. Promocao,
prevencao e cuidado da hipertensao arterial no
Brasil. Rev Satide Publica 2012; 46:543-50.
Passos VMA, Assis TD, Barreto SM. Hiperten-
sdo arterial no Brasil: estimativa de prevaléncia
a partir de estudos de base populacional. Epi-
demiol Serv Saude 2006; 15:35-45.

Pinheiro RS, Viacava F, Travassos C, Brito AS.
Género, morbidade, acesso e utilizacio de ser-
vicos de saude no Brasil. Ciénc Saude Coletiva
2002; 7:687-707.

Arber S, Cooper H. Gender differences in
health in later life: the new paradox? Soc Sci
Med 1999; 48:61-76.

Denton M, Prus S, Walters V. Gender dif-
ferences in health: a Canadian study of the
psychosocial, structural and behavioural
determinants of health. Soc Sci Med 2004;
58:2585-600.

Macintyre S, Hunt K. Socioeconomic posi-
tion, gender and health: how do they interact?
J Health Psychol 1997; 2:315-34.

Moreira JPL, Moreira JP, Moraes JR, Luiz RR.
Prevalence of self-reported systemic arterial
hypertension in urban and rural environments
in Brazil: a population-based study. Cad Satde
Publica 2013; 29:62-72.

Ross CE, Bird CE. Sex stratification and health
lifestyle: Consequences for men’s and women'’s
perceived health. J Health Soc Behav 1994;
35:161-78.

Cad. Saude Publica 2017; 33(6):e00035316



12

Lobo LAC et al.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

Brummett BH, Babyak MA, Siegler IC, Shana-
han M, Harris KM, Elder GH, et al. Nationally
representative US young adult sample systolic
blood pressure, socioeconomic status, and
biobehavioral risk factors in a nationally rep-
resentative US young adult sample. Hyperten-
sion 2011; 58:161-6.

Dalstra JA, Kunst AE, Geurts JJ, Frenken FJ,
Mackenbach JP. Trends in socioeconomic
health inequalities in the Netherlands, 1981-
1999. J Epidemiol Community Health 2002;
56:927-34.

De Gaudemaris R, Lang T, Chatellier G, Larabi
L, Lauwers-Cances V, Maitre A, et al. Socio-
economic inequalities in hypertension preva-
lence and care: the IHPAF Study. Hypertension
2002; 39:1119-25.

Luepker RV, Rosamond WD, Murphy R, Spraf-
ka JM, Folsom AR, McGovern PG, et al. So-
cioeconomic status and coronary heart disease
risk factor trends. The Minnesota Heart Sur-
vey. Circulation 1993; 88:2172-9.

Luoto R, Pekkanen J, Uutela A, Tuomilehto ]J.
Cardiovascular risks and socioeconomic sta-
tus: differences between men and women in
Finland. ] Epidemiol Community Health 1994;
48:348-54.

Townsend P, Davidson N, Whitehead M. In-
equalities in health: the Black Report/the
Health Divide. London: Penguin UK; 1992.
Tormo M]J, Navarro C, Chirlaque MD, Barber
X. Validation of self diagnosis of high blood
pressure in a sample of the Spanish EPIC co-
hort: overall agreement and predictive values.
EPIC Group of Spain. ] Epidemiol Community
Health 2000; 54:221-6.

Tyroler HA. Socioeconomic status in the epi-
demiology and treatment of hypertension. Hy-
pertension 1989; 13:93-7.

Van Rossum CT, van de Mheen H, Witte-
man JC, Hofman A, Mackenbach JP, Grob-
bee DE. Prevalence, treatment, and control
of hypertension by sociodemographic factors
among the Dutch elderly. Hypertension 2000;
35:814-21.

Barros MBA, Bergamo F, Zanchetta LM, César
CLG. Tendéncias das desigualdades sociais e
demogrificas na prevaléncia de doencas croni-
cas no Brasil, PNAD: 2003-2008. Ciénc Saude
Coletiva 2011; 16:3755-68.

Cad. Saude Publica 2017; 33(6):e00035316

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Dias da Costa JS, Barcellos FC, Sclowitz ML,
Sclowitz IKT, Castanheira M, Olinto MTA, et
al. Prevaléncia de hipertensao arterial em adul-
tos e fatores associados: um estudo de base po-
pulacional urbana em Pelotas, Rio Grande do
Sul, Brasil. Arq Bras Cardiol 2007; 88:59-65.
Ferreira SR, Moura EC, Malta DC, Sarno F.
Frequency of arterial hypertension and associ-
ated factors: Brazil, 2006. Rev Satde Publica
2009; 43 Suppl 2:98-106.

Fuchs FD, Moreira LB, Moraes RS, Brede-
meier M, Cardozo SC. Prevaléncia de hiper-
tensdo arterial sistémica e fatores associados
na regido urbana de Porto Alegre. Estudo de
base populacional. Arq Bras Cardiol 1994;
63:473-9.

Hartmann M, Dias-da-Costa JS, Olinto MTA,
Pattussi MP, Tramontini A. Prevaléncia de
hipertensao arterial sistémica e fatores asso-
ciados: um estudo de base populacional em
mulheres no Sul do Brasil. Cad Saude Publica
2007; 23:1857-66.

Jardim PCBV, Moreira HG, Monego ET, Gon-
dim MRP, Vitorino PVO, Souza WKSB, et al.
Hipertensao Arterial e alguns fatores de risco
em uma capital brasileira. Arq Bras Cardiol
2007; 88:452-7.

Marins VM, Almeida RM, Pereira RA, Sich-
ieri R. The association between socioeconomic
indicators andcardiovascular disease risk fac-
tors in Rio de Janeiro, Brasil. ] Biosoc Sci 2007;
39:221-9.

Kaplan G, Keil JE. Social factors and cardio-
vascular disease: review of the literature. Cir-
culation 1993; 88:1973-88.

Diderichsen F, Evans T, Whitehead M. The so-
cial basis of disparities in health. In: Evans T,
Whitehead M, Diderichsen F, Bhuiya A, Wirth
M, editors. Challenging inequities in health:
from ethics to action. New York: Oxford Uni-
versity Press; 2001. p. 12-23.

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arte-
rial. Arq Bras Cardiol 2007; 89:e24-79.



Abstract

The objectives were to analyze the prevalence of
arterial hypertension reported by Brazilian adults
over 20 years of age and verify associated socio-
economic variables in three time periods. The
data are from the Brazilian National House-
hold Sample Survey (PNAD) conducted by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE) in 1998 (196,439 participants), 2003
(231,921), and 2008 (250,664). The outcome was
self-reported arterial hypertension. The principal
exposures were income in Reais and schooling in
years. Data analysis used Poisson regression with
robust variance with control for complex samples.
Higher prevalence of arterial hypertension was
associated with lower schooling, regardless of the
survey year and gender. Low income was associ-
ated with higher prevalence of arterial hyperten-
sion, regardless of years of schooling, in the overall
sample and in women. In men, this effect was not
observed in 1998 and 2003. In 2008, high-income
men showed higher prevalence of arterial hyper-
tension, suggesting effect modification. Thus, the
current study pointed to an increase in prevalence
rates for arterial hypertension in the three periods,
highlighting the inverse association with socioeco-
nomic factors.

Hypertension; Health Inequalities;
Health Surveys

TENDENCIA TEMPORAL DA PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Resumen

El estudio analiza las prevalencias de hipertension
arterial, referidas por adultos brasilefios con mds
de 20 afios, y verifica las variables socioeconomi-
cas asociadas durante tres periodos de tiempo. Los
datos provienen de la Encuesta Nacional por
Muestra de Domicilios (PNAD), realizada por
el Instituto Brasilerio de Geografia y Estadistica
(IBGE), durante los afios 1998 (196.439 partici-
pantes), 2003 (231.921) y 2008 (250.664). El resul-
tado fue la hipertension arterial mencionada. Las
exposiciones principales eran renta en reales y es-
colaridad en afios de estudios. El andlisis de los da-
tos fue realizado usdndose la regresion de Poisson
con variancia robusta con control para muestras
complejas. Mayores prevalencias de hipertension
arterial se encontraron en personas con menor
escolaridad, independientemente de los afios estu-
diados y del sexo. La baja renta estuvo asociada
a mayores prevalencias de hipertension arterial,
independientemente de los afios estudiados en la
muestra total y en las mujeres. Entre los hombres,
ese efecto no se verificé durante los afios 1998 y
2003. Ya en 2008, hombres con renta alta presen-
taron mayores prevalencias de hipertension arte-
rial, sugiriendo la modificacion de efecto. De esta
forma, el presente trabajo apunté el aumento de
las prevalencias de hipertension arterial durante
los periodos estudiados, destacando su asociacion
negativa con aspectos socioecondémicos.

Hipertension; Desigualdades en la Salud;
Encuestas Epidemiologicas
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