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PICCINI, R.X. & Victora, C.G. Hipertensão arterial sistêmica em área urbana no sul do Brasil:
prevalência e fatores de risco. Rev. Saúde Pública, 28: 261-7, 1994. O conhecimento da prevalência
de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e de seus fatores de risco pode ser de grande valor para
orientar o planejamento das políticas de saúde. Para identificar a prevalência de HAS, e sua
associação com fatores de risco, foi realizado estudo transversal de base populacional na cidade de
Pelotas, no sul do Brasil, onde foram examinadas 1.657 pessoas. A prevalência de HAS foi de 19,8%.
Os fatores de risco significativamente associados, após controle para fatores de confusão, foram: cor
preta, idade avançada, baixa escolaridade, história paterna e materna de HAS, uso de sal adicional à
mesa e obesidade. A classe social, que mostrou forte associação com HAS na análise bivariada, teve
seu efeito reduzido na análise multivariada, quando houve ajuste por sexo, cor e idade.
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um
importante problema de saúde no Rio Grande do
Sul, onde as doenças cardiovasculares estão entre
as principais causas de morte em adultos15.

Entre os portadores de HAS prevalecem os hi-
pertensos leves (85%), para os quais a identifi-
cação do problema e o manejo dos fatores de risco
modificáveis pode significar a regressão das cifras
tensionais em níveis normais, com redução das
conseqüências nocivas.

Os estudos epidemiológicos sobre HAS, têm
enfatizado diferentes aspectos como: terapêuti-
cos3,8,10,12,13,21, descritivos da prevalência do pro-
blema e/ou de seus fatores de risco14,19,20,22, bem
como os relativos à associação de HAS com as
doenças cardiovasculares6,10,18.

No Estado do Rio Grande do Sul, nos últimos
anos, dois estudos, de Costa2 (1983) e Ducan4

(1991), merecem destaque, sendo que o último4

desdobrou em quatro bairros a cidade de Porto A-
legre, e a HAS foi abordada como fator de risco
para doenças crônico-degenerativas.
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No presente artigo serão enfocados um estudo
epidemiológico transversal de base populacional,
realizado na área urbana da cidade de Pelotas, e os
respectivos resultados relativos à prevalência de
HAS e de alguns de seus fatores de risco, bem
como as associações entre estes e HAS.

Metodologia

O presente estudo foi realizado na área urbana
da cidade de Pelotas, na região sul do Brasil (po-
pulação de 300.000 habitantes), no período de
março a junho de 1992.

O delineamento escolhido foi do tipo transversal
de base populacional. Assim, foram sorteados 25 se-
tores censitários na área urbana da cidade. Em cada
setor foi sorteado um quarteirão e, nele, a esquina
para iniciar o estudo. A partir do primeiro domicílio,
de forma sistemática, foram visitados um em cada
quatro, sempre no sentido da esquerda de quem esti-
vesse de costas para a porta do domicilio inicial, até
que fosse completado o total de 36 domicílios por
setor. Em cada domicilio todos os adultos de 20 a 69
anos de idade foram entrevistados, pesados, medi-
dos e tiveram sua pressão arterial aferida.

O tamanho da amostra foi dimensionado para
detectar uma razão de prevalências igual a 2 para
um fator de risco que atingisse 20% da amostra,
com alfa de, 5%, poder de 90% e 15% de doença
nos expostos. Esta foi de 1.390 pessoas ou cerca
de 610 domicílios.



Tal amostra seria também suficiente para esti-
mar uma prevalência de HAS de 15% com erro in-
ferior a 2%.

Devido ao fato do trabalho de campo ter ocorri-
do acoplado a outro estudo que requeria uma
amostra maior, o número de domicílios foi expan-
dido para 900 (o que resultou em uma amostra
substancialmente superior à requerida) tendo este
fato aumentado o poder estatístico e a precisão do
presente estudo.

Os domicílios onde ninguém estivesse presente
e/ou as recusas foram considerados como perdas.
O índice de perdas aceitável foi de 10%, sendo
que o ocorrido foi de 9,7%, o que resultou em
1.657 indivíduos examinados.

A execução do trabalho de campo ficou a car-
go de trinta entrevistadores, estudantes de medi-
cina (segundo ao décimo semestre), todos subme-
tidos a treinamento prévio e participação no
estudo piloto.

Ocorreu revisita ao acaso em 5% dos domi-
cílios, realizada por um segundo entrevistador, no
sentido de comprovar que a entrevista havia sido
feita e verificar a consistência das informações.

O questionário utilizado para os dados
passíveis de coleta por entrevista (sexo, idade, cor,
renda, escolaridade, ocupação, história familiar de
HAS, padrão de atividade física, tabagismo, con-
sumo de sal e álcool) foi padronizado, pré-
codificado e testado previamente. Balanças de
banheiro calibradas foram utilizadas para pesar as
pessoas e antropômetros para medi-las.

O indicador para aferir obesidade foi o índice
de Massa Corporal, definido como o peso em kilo-
gramas dividido pela altura em metros ao quadra-
do. Os pontos de corte para definir obesidade fo-

ram os adotados pelo "National Health and Exami-
nation Survey II" dos EUA (National Center for
Health Statistics, 1978), sendo 27,3 kg/m2 para
mulheres e 27,8 kg/m2 para homens16.

A pressão arterial (PA) foi aferida por esfig-
momanômetros aneroides e tomada sempre ao
final de cada entrevista (medida única), com a
pessoa sentada tendo o braço direito apoiado na
altura da região mamaria. O início dos ruídos
auscultatórios foi considerado como PA sistólica
e a extinção dos ruídos auscultatórios (fase IV),
como PA diastólica. Os aparelhos foram revisa-
dos semanalmente, sendo utilizado um de
mercúrio.

Foram considerados hipertensos aqueles cujas
cifras tensionais mostraram valores superiores a
160 mmHg para a PA sistólica e/ou acima de 95
mmHg para a PA diastólica, ou aqueles que, ape-
sar de apresentarem cifras abaixo das menciona-
das, estivessem sob qualquer tratamento farma-
cológico para HAS.

As classificações de classe social da ABI-
PEME/IBOPE e a proposta por Bronfman foram
utilizadas para medir esta variável1,5,11.

O programa Epi Info foi adotado para a entrada
dos dados, sendo que a análise foi realizada com
os pacotes estatísticos SPSS/PC+ e EGRET.

A medida de efeito usada foi a razão de preva-
lência e o intervalo de confiança adotado de 95%.

A análise multivariada foi executada por re-
gressão logística não condiciona], de acordo com o
modelo teórico adotado. Assim, o primeiro nível
hierárquico foi composto por sexo, idade e cor,
uma vez que estas poderiam afetar todas as demais
variáveis. No segundo nível foi acrescentada
classe social conforme a classificação de Bronf-



man. A seguir ingressaram escolaridade e classe
social segundo ABIPEME/IBOPE. No quarto e
último nível foram introduzidas as demais
variáveis.

Resultados

Entre os 1.657 indivíduos estudados, foram di-
agnosticados, de acordo com os critérios estabele-
cidos, 328 hipertensos, o que representa uma pre-
valência de 19,8%, sendo: 18 pessoas (5% dos
hipertensos) por hipertensão sistólica, 116 pessoas
(36% dos hipertensos) por hipertensão diastólica,
91 pessoas (27% dos hipertensos) por hipertensão
sistólica e diastólica, e 103 pessoas (32% dos hi-
pertensos) utilizando medicação anti-hipertensiva
com cifras tensionais dentro dos limites da nor-
malidade (HAS compensada).

As Tabelas l e 4 mostram variáveis de-
mográficas, familiares, comportamentais e socioe-
conômicas, respectivamente.

Em cada uma das Tabelas estão dispostos: o
percentual da amostra que cada uma das
categorias representou, a prevalência de HAS em
cada subgrupo, a razão de prevalências e seu inter-
valo de confiança (95%) considerando como cate-
goria de base aquela em que se esperava o menor
risco e também a significância estatística da asso-
ciação entre a variável em questão e HAS.

As maiores prevalências de HAS foram detec-
tadas entre pessoas de cor preta. Não foi
possível captar diferença significativa entre as
prevalências de HAS em ambos os sexos. A
ocorrência de HAS foi maior nas pessoas mais
idosas (Tabela 1).

O relato positivo de história familiar de HAS,
tanto paterna quanto materna, mostrou associação
com prevalências significativamente maiores de
HAS (Tabela 2).

Entre as variáveis comportamentais, o padrão
sedentário de atividade física representou fator
de risco positivo e significativamente associado
com HAS. O consumo de álcool até duas vezes
por semana e tabagismo atual representaram
fatores de proteção significativos para HAS
(Tabela 3).

Com relação à classe social e escolaridade, as
maiores prevalências de HAS foram detectadas
nas categorias sociais menos privilegiadas
(Tabela 4).

A presença de obesidade em 33% da amostra
constituiu um achado extremamente relevante,
sendo que entre os obesos a prevalência de HAS
foi de 33% e a razão de prevalências com relação
aos indivíduos de peso corporal normal foi de 2,52
(IC 95% de 2,08 a 3,05) e p < 0,001.

A análise multivariada por regressão logística,
de acordo com o modelo teórico descrito, mos-
trou a persistência, como fatores de risco signi-
ficativamente associados à HAS, das seguintes
variáveis: cor preta, idade avançada, obesidade,
baixa escolaridade, história paterna e materna de
HAS. Através da análise acima citada, apareceu
o efeito de risco do uso de sal adicional na mesa
e desapareceram os efeitos de proteção do álcool
e tabaco (Tabela 5).

Discussão

O delineamento transversal tem como princi-
pais vantagens a rapidez, os custos relativamente
baixos e o fato de possuir atributos que permi-
tem, a partir de amostragem representativa de
uma população, descrever características da
mesma e ainda explorar possíveis associações
entre os fatores de risco estudados, desde que
esta análise se submeta a um modelo pré-
estabelecido.



A grande limitação deste delineamento é a difi-
culdade de estabelecer causalidade uma vez que,
tratando-se de um corte no tempo, os possíveis de-
terminantes e o desfecho são vistos em um mesmo
momento, impossibilitando a utilização da tempo-
ralidade como critério causal.

As dificuldades metodológicas deste delinea-
mento são o tamanho amostrai e a aleatorie-
dade em sua seleção. Além destas, em estudos
transversais de grande porte, os aspectos
logísticos da reprodutibilidade e confiabilidade
na coleta de dados também constituem dificul-
dades relevantes.

As dificuldades acima mencionadas foram con-
sideradas com extrema cautela no presente estudo.
Entre outras iniciativas foi realizado minucioso
treinamento dos entrevistadores e empreendida re-
visita, por outro entrevistador, em uma sub-

amostra de 5% da amostra principal, também sele-
cionada ao acaso.

Entre os resultados encontrados destacou-se a
prevalência de 19,8% de HAS na população de
20 a 69 anos de idade. O estudo de Duncan4

mostrou uma prevalência de 15% em amostra de
quatro bairros da cidade de Porto Alegre. Entre-
tanto, a faixa etária da população estudada foi de
15 a 64 anos o que talvez possa justificar a dife-
rença. Já o estudo de Costa2 acusou uma preva-
lência de 12% em amostra da população de 20 a
74 anos de idade do Estado do Rio Grande do
Sul em 1978, Os dados internacionais mostraram
valores similares, tais como 15%, citado por Fry7

e 20% mencionado por Hurst9.
Outros resultados também dignos de destaque

foram as prevalências dos fatores de risco que de-
pendem de hábitos de vida (Tabela 3), todas com





valores acima de 35%, exceto o uso de sal adicio-
nal na mesa. Estes dados sugeriram a necessidade
de planejamento com vistas a intervenção eficaz e
eficiente em sua abordagem,

Na análise bivariada, com exceção de sexo e in-
gesta de churrasco, todas as variáveis estudadas
mostraram alguma associação com HAS. Entretan-
to, após o controle para variáveis de confusão, a-
través de regressão logística hierarquizada, perma-
neceram como fatores de risco apenas: idade, cor,
escolaridade, obesidade e história familiar, apare-
cendo o efeito do uso de sal adicional na mesa.
Como a prevalência deste uso foi baixa e os de-
mais fatores de risco estudados apresentavam pers-
pectiva de abordagem inviável ou muito difícil, a
obesidade assumiu papel de destaque no modelo
teórico de determinação da HAS em termos de es-
tratégias de prevenção.

O efeito global da variável classe social não foi
significativo na análise multivariada. No entanto,
duas categorias, o proletariado típico e o proletari-
ado não-típico, permaneceram com risco significa-
tivamente aumentado, o que ficou evidenciado
pelo limite inferior do intervalo de confiança
maior que a unidade.

O aparente efeito protetor da categoria de fu-
mante atual desapareceu na análise multivariada,

não tendo assumido tampouco o papel de risco,
o que mostrou concordância com os dados da li-
teratura17.

Os resultados mostraram HAS como problema
prevalente na população adulta da cidade de Pelo-
tas. As variáveis sociais representaram um papel
destacado no modelo de determinação da HAS
adotado, assim como a informação positiva de
história familiar. A obesidade foi fator de risco
digno de especial atenção por sua condição de ele-
vada prevalência, bem como pela possibilidade de
modificação desta através de intervenção adequa-
damente planejada.

PTCCINI, R. X. & V1CTORA, C. G. [Systemic arte-
rial hypertension in an urban area of southern Bra-
zil: prevalence and risk factors]. Rev. Saúde Pública,
28: 261-7, 1994. Knowledge of the prevalence of
systemic arterial hypertension and its risk factors can
be of great value to health policy and planning ac-
tivities. A cross-sectional study was carried out in
Pelotas, southern Brazil, for the purpose of discover-
ing the prevalence of hypertension and selected risk
factors. A representative sample of 1,675 adults
were studied. The prevalence of hypertension was of
19.8%. The following variables were significantly as-
sociated with hypertension after adjustment for con-
founding variables: black race, advanced age, low
educational level, paternal and maternal history of
hypertension, use of additional salt on cooked foods,
and obesity. The strong association between social
class and hypertension found by bivariant analysis
was reduced in the multivariate analysis after adjust-
ment for age, sex and race.
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