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PICCINI, R.X. & Victora, C.G. Hipertensdo arterial sistémica em drea urbana no sul do Brasil:
prevaléncia e fatores de risco. Rev. Saiide Puiblica, 28: 261-7, 1994, O conhecimento da prevaléncia
de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e de seus fatores de risco pode ser de grande valor para
orientar 0 planejamento das politicas de sadde. Para identificar a prevaléncia de HAS, e sua
associag@o 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 prevaléncia de HAS foi de 19,8%.
Os fatores de risco significativamente associados, apés controle para fatores de confusdo, foram: cor
preta, idade avangada, baixa escolaridade, histéria paterna e materna de HAS, uso de sal adicional 2
mesa e obesidade. A classe social, que mostrou forte associacdo com HAS na andlise bivariada, teve
seu efeito reduzido na andlise multivariada, quando houve ajuste por sexo, cor e idade.

Descritores: Hipertensdo, epidemiologia. Fatores de risco.

Introducéo

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € um
importante problema de saide no Rio Grande do
Sul, onde as doengas cardiovasculares estdo entre
as principais causas de morte em adultos!>.

Entre os portadores de HAS prevalecem os hi-
pertensos leves (85%), para os quais a identifi-
cagdo do problema e o manejo dos fatores de risco
modificdveis pode significar a regressédo das cifras
tensionais em niveis normais, com redugfo das
‘conseqiiéncias nocivas.

Os estudos epidemiolégicos sobre HAS, tém
enfatizado diferentes aspectos como: terapéuti-
cos>8.10.12.1321 " degcritivos da prevaléncia do pro-
blema e/ou de seus fatores de risco!4 192022 bem
como os relativos a associagdo de HAS com as
doengas cardiovascularesS-10:18,

No Estado do Rio Grande do Sul, nos ditimos
anos, dois estudos, de Costa? (1983) e Ducan?
(1991), merecem destaque, sendo que o wdltimo*
desdobrou em quatro bairros a cidade de Porto A-
legre, e a HAS foi abordada como fator de risco
para doengas cronico-degenerativas.

* Departamento de Medicina Social da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas - Pelotas,
RS - Brasil
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No presente artigo serdo enfocados um estudo
epidemioldgico transversal de base populacional,
realizado na drea urbana da cidade de Pelotas, e os
respectivos resultados relativos & prevaléncia de
HAS e de alguns de seus fatores de risco, bem

como as associagfes entre estes e HAS.

Metodologia

O presente estudo foi realizado na drea urbana
da cidade de Pelotas, na regido sul do Brasil (po-
pulagdo de 300.000 habitantes), no perfodo de
marco a junho de 1992.

O delineamento escolhido foi do tipo transversal
de base populacional. Assim, foram sorteados 25 se-
tores censitdrios na drea urbana da cidade. Em cada
setor foi sorteado um quarteirdo e, nele, a esquina
parainiciar o estudo. A partir do primeiro domicilio,
de forma sistemadtica, 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 domicilios por
setor. Em cada domicflio todos os adultos de 20 a 69
anos de idade foram entrevistados, pesados, medi-
dos e tiveram sua pressdo arterial aferida.

O tamanho da amostra foi dimensionado para
detectar uma razdo de prevaléncias igual a 2 para
um fator de risco que atingisse 20% da amostra,
com alfa de. 5%, poder de 90% ¢ 15% de doenga
nos expostos. Esta foi de 1.390 pessoas ou cerca
de 610 domicilios.
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Tal amostra seria também suficiente para esti-
mar uma prevaléncia de HAS de 15% com erro in-
ferior a 2%.

Devido ao fato do trabatho de campo ter ocorri-
do acoplado a outro estudo que requeria uma
amostra maior, o niimero de domicilios foi expan-
dido para 900 (o que resultou em uma amostra
substancialmente superior a requerida) tendo este
fato aumentado o poder estatistico e a precisdo do
presente estudo.

Os domicilios onde ninguém estivesse presente
e/ou as recusas foram considerados como perdas.
O indice de perdas aceitdvel foi de 10%, sendo
que o ocorrido foi de 9,7%, o que resultou em
1.657 individuos examinados.

A execugdo 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 participacdo no
estudo piloto.

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

O questiondrio utilizado para os dados
passiveis de coleta por entrevista (sexo, idade, cor,
renda, escolaridade, ocupagfo, histéria familiar de
HAS, padrio de atividade fisica, tabagismo, con-
sumo de sal e dlcool) foi padronizado, pré-
codificado e testado previamente. Balangas de
banheiro calibradas foram utilizadas para pesar as
pessoas e antropdmetros para medi-las.

O indicador para aferir obesidade foi o Indice
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-
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ram os adotados pelo "National Health and Exami-
nation Survey II" dos EUA (National Center for
Health Statistics, 1978), sendo 27,3 kg/m? para
mulheres e 27,8 kg/m? para homens’®,

A pressdo arterial (PA) foi aferida por esfig-
momandmetros anerdides e tomada sempre ao
final de cada entrevista (medida dnica), com a
pessoa sentada tendo o brago direito apoiado na
altura da regiio mamdria. O inicio dos ruidos
auscultatdrios foi considerado como PA sistdlica
e a exting@o dos ruidos auscultatérios (fase IV),
como PA diastélica. Os aparelhos foram revisa-
dos semanalmente, sendo utilizado um de
merctrio.

Foram considerados hipertensos aqueles cujas
cifras tensionais mostraram valores superiores a
160 mmHg para a PA sist6lica e/ou acima de 95
mmHg para a PA diastélica, ou aqueles que, ape-
sar de apresentarem cifras abaixo das menciona-
das, estivessem sob qualquer tratamento farma-
colégico para HAS.

As classificagbes de classe social da ABI-
PEME/IBOPE e a proposta por Bronfman foram
utilizadas para medir esta varidvel!:5:11,

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

A medida de efeito usada foi a razdo de preva-
1éncia e o intervalo de confianga adotado de 95%.

A andlise multivariada foi executada por re-
gressdo logfstica ndo condicional, de acordo com o
modelo teérico adotado. Assim, o primeiro nivel
hierdrquico foi composto por sexo, idade e cor,
uma vez que estas poderiam afetar todas as demais
varidveis. No segundo nivel foi acrescentada
classe social conforme a classificagio de Bronf-

Tabela 1. Fatores de risco (varidveis demograficas) para hipertensdo arterial sistémica. Pelotas,

Brasil, 1992.
Variavel Percentual da Prevaléncia de Raz&o de prevaléncia P
amostra (%) HAS (%) (Int. Conf. de 95%)

Sexo =0,2
Feminino 56,5 21,2 1,00
Masculino 43,5 18,3 0,86( 0,71 - 1,05)

Cor da pele = 0,001
Branca 81,4 18,4 1,00
Preta 18,6 26,8 1,46 ( 1,17 - 1,81)

Idade em anos

estratificada < 0,001
20-29 anos 24,3 2,3 1,00
30-39 anos 28,3 9,0 4,01 ( 1,97- 8,13)
40-49 anos 19,4 27,8 12,36 ( 6,33 - 24,15)
50-59 anos 17,2 37,1 16,49 ( 8,49 - 32,02)
60-69 anos 10,8 46,9 20,84 (10,72 - 40,51)

Total de pessoas = 1.657
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man. A seguir ingressaram escolaridade e classe
social segundo ABIPEME/IBOPE. No quarto e
dltimo nivel foram introduzidas as demais
varidveis.

Resultados

Entre os 1.657 individuos estudados, foram di-
agnosticados, de acordo com os critérios estabele-
cidos, 328 hipertensos, o que representa uma pre-
valéncia de 19,8%, sendo: 18 pessoas (5% dos
hipertensos) por hipertenséo sistélica, 116 pessoas
(36% dos hipertensos) por hipertensio diast6lica,
91 pessoas (27% dos hipertensos) por hipertensdo
sistélica e diastélica, e 103 pessoas (32% dos hi-
pertensos) utilizando medicaco anti-hipertensiva
com cifras tensionais dentro dos limites da nor-
malidade (HAS compensada).

As Tabelas 1 e 4 mostram varidveis de-
mogriéficas, familiares, comportamentais e socioe-
condmicas, respectivamente.

Em cada uma das Tabelas estdo dispostos: o
percentual da amostra que cada uma das
categorias representou, a prevaléncia de HAS em
cada subgrupo, a razio de prevaléncias e seu inter-
valo de confianga (95%) considerando como cate-
goria de base aquela em que se esperava o menor
risco ¢ também a significincia estatistica da asso-
ciagfio entre a varidvel em questdio e HAS.

As maiores prevaléncias de HAS foram detec-
tadas entre pessoas de cor preta. Nio foi
possivel captar diferenca significativa entre as
prevaléncias de HAS em ambos os sexos. A
ocorréncia de HAS foi maior nas pessoas mais
idosas (Tabela 1).

O relato positivo de histéria famillar de HAS,
tanto paterna quanto materna, mostrou associagdo
com prevaléncias significativamente maiores de
HAS (Tabela 2).
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Entre as varidveis comportamentais, o padrdo
sedentdrio de atividade fisica representou fator
de risco positivo e significativamente associado
com HAS. O consumo de dlcool até duas vezes
por semana e tabagismo atual representaram
fatores de protecdio significativos para HAS
(Tabela 3).

Com relagdo 2 classe social e escolaridade, as
maiores prevaléncias de HAS foram detectadas
nas categorias sociais menos privilegiadas
(Tabela 4).

A presenca de obesidade em 33% da amostra
constituiu um achado extremamente relevante,
sendo que entre os obesos a prevaléncia de HAS
foi de 33% e a razdo de prevaléncias com relagdo
aos individuos de peso corporal normal foi de 2,52
(IC 95% de 2,08 a 3,05) e p < 0,001.

A andlise multivariada por regressio logistica,
de acordo com o modelo teérico descrito, mos-
trou a persisténcia, como fatores de risco signi-
ficativamente associados & HAS, das seguintes
varidveis: cor preta, idade avangada, obesidade,
baixa escolaridade, histéria paterna e materna de
HAS. Através da andlise acima citada, apareceu
o efeito de risco do uso de sal adicional na mesa
e desapareceram os efeitos de protegdo do dlcool
e tabaco (Tabela 5).

Discussao

O delincamento 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 populagfio, descrever caracteristicas da
mesma e ainda explorar possfveis associages
entre os fatores de risco estudados, desde que
esta andlise se submeta a um modelo pré-
estabelecido.

Tabela 2. Fatores de risco (variaveis familiares) para hipertenséo arterial sistémica. Pelotas, Brasil, 1992.

Varidvel Percentual da Prevaléncia de Razao de prevaléncia P
amostra (%) HAS (%) (Int. Conf. de 95%)

Histérica

paterna de HAS < 0,001
Nao 55,4 15,0 1,00
Nao sabe 25,3 25,5 1,70 ( 1,35-2,13)
Sim 19,4 26,6 1,77 ( 1,40-2,25)

Histéria

materna de HAS < 0,001
N&o 44,9 14,7 1,00
N&o sabe 18,2 25,8 1,75 ( 1,35-2,27)
Sim 36,9 23,4 1,59 ( 1,27 - 1,99)

Total de pessoas = 1.657
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Tabela 3. Fatores de risco (varidveis comportamentais) para hipertensdo arterial sistémica. Pelotas,

Brasil, 1992.
Variavel Percentual da Prevaléncia de Raz&o de prevaléncia P
amostra (%) HAS (%) (Int. Conf. de 95%)

Tabagismo =0,003
Nunca fumou 46,9 20,9 1,00
Ex-fumante 17,9 25,2 1,21 (0,95 - 1,53)
Fumante atual 35,3 16,0 0,77 (0,61 - 0,97)

Uso de alcool = 0,003
Nao 49,9 22,9 1,00
Sim 50,1 17,0 0,74 (0,61 - 0,90)

Padrao de consumo

alcodlico = 0,003
Nao bebe 50,2 23,0 1,00
1 a 3 vezes/més 19,5 15,9 0,70 (0,53 - 0,93)
1 a 2 vezes/sem. 17,5 15,0 0,66 (0,49 - 0,89)
3 a 6 vezes/sem. 4,0 13,8 0,61 (0,33-1,13)
Diariamente 8,9 24,0 1,05 (0,77 - 1,44)

Sempre adiciona sal na

mesa =0,2
Nao 96,4 19,5 1,00
Sim 3,6 26,7 1,36 (0,89 - 2,10)

Ingesta de embutidos

no dltimos més < 0,001
N&ao comeu 41,9 23,9 1,00
Comeu 58,1 17,0 0,71 (0,59 - 0,86)

Comer churrasco no

ultimo més =0,09
N&o comeu 46,0 21,8 1,00
Comeu 54,0 18,3 0,84 (0,69 - 1,02)

Padréo de atividade

fisica no ultimo ano < 0,001
Ambos 8,4 7.9 1,00
S6 lazer 16,2 17,8 2,27 (1,22 - 4,23)
8¢ deslocamente 19,5 15,2 1,93 (1,04 - 3,60)
Nenhum 55,8 23,8 3,03 (1,70 - 5,40)

Total de pessoas = 1.657

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

As dificuldades metodolégicas deste delinea-
mento sdo o tamanho amostral e a aleatorie-
dade em sua sele¢iio. Além destas, em estudos
transversais de grande porte, o0s aspectos
logisticos 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-
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amostra de 5% da amostra principal, também sele-
cionada ao acaso.

Entre os resultados encontrados destacou-se a
prevaléncla de 19,8% de HAS na populagio de
20 a 69 anos de idade. O estudo de Duncan*
mostrou uma prevaléncia de 15% em amostra de
quatro bairros da cidade de Porto Alegre. Entre-
tanto, a faixa etdria da populagfio estudada foi de
15 a 64 anos o que talvez possa justificar a dife-
renga. J4 o estudo de Costa? acusou uma preva-
1éncia de 12% em amostra da populagfio 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 Fry’
e 20% mencionado por Hurst’.

Outros resultados também dignos de destaque
foram as prevaléncias dos fatores de risco que de-
pendem de hdbitos de vida (Tabela 3), todas com
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Tabela 4. Fatores de risco (varidveis socioecondmicas) para hipertensdo arterial sistémica. Pelotas,

Brasil, 1992.
Variavel Percentual da Prevaléncia de Razao de prevaléncia P
amostra (%) HAS (%) (Int. Conf. de 95%)
Nivel de escolaridade
completado < 0,001
2 11 anos 25,7 10,6 1,00
8-10anos 18,5 10,8 1,02 (0,67 - 1,56)
5-7anos 27,9 19,5 1,84 (1,32 - 2,57)
1-4anos 19,2 29,9 2,83 (2,05 - 3,91)
Sem estudo 8,8 44,8 4,24 (3,05 - 5,90)
Classe social =0,03
Burg. / Nov. pg. burg. 10,2 11,8 1,00
Pegq. burg. trad. 20,2 18,0 1,52 (0,95 - 2,43)
Prolet. ndo tipico 445 20,2 1,71 (1,10 - 2,64)
Prolet. tipico 13,9 23,8 2,01 (1,26 - 3,22)
Subproletariado 7.4 22,8 1,92 (1,14 - 3,25)
Fora da populagdo
economicamente ativa 3,7 25,8 2,18 (1,21 - 3,93)
Classe social segundo
ABIPEME/IBOPE1S.11 = 0,006
Classe A/B 10,3 14,0 1,00
Classe C 23,2 15,6 1,11 (0,72 - 1,72)
Classe D 35,5 21,4 1,53 (1,02 - 2,28)
Classe E 31,0 23,0 1,64 (1,09 - 2,45)

Total de pessoas = 1.657

Tabela 5. Andlise multivariada por regresséo logistica
hierarquizada de fatores de risco para hipertenséo arte-
rial sistémica. Pelotas, Brasil, 1992.

Continuagéo da tabela 5.

Variavel Odds Ratio (| C 95%) P

Variavel Odds Ratio (1.C. 95%) P Classe social segundo
ABIPEME/IBOPE*™* =0,6
Sexo* = 0,06 Classe A/B 1,00
Feminino 1,00 Classe C 0,95 (0,50-1,82)
Masculino 0,77 ( 0,58-1,01) Classe D 1,13 (0,58-2,22)
ldade* <0.001 Classe E 0,92 (0,45-1,90)
A28 anos gt ( 2,15-9,37) | Indice de massa
-99 ano , 2199, corporal (Quetelet)*** 0,001
40-49 anos 17,44 ( 8,59-35,38) o ) 100 <
50-59 anos 28,32 (13,94-57,53) Obeso 203 (1,522,71)
60-69 anos 42,00 (20,26-87,08) ’ ’ !
Cor* <0,001 Uiloaige lcool 100 =0,6
Branca 1,00 : ! )
Preta 2,11( 1,52-2,92) Sim 1,08 (0,80-1,45)
; Padrao de atividade
Classe social** e © C B
Burg/Nov. Peq. Burg. 1,00 flspl‘cabno uttimo ano 100 =04
Peq. Burg. Trad. 1,43 ( 0,80-2,56) mbos , 046,230
Prolet. ndo tipico 1,77 ( 1,04-3,03) Sé lazer 1,07 (0,49-2,30)
Prolet. tipico 2,09 ( 1,14-3,83) S6 deslocamento 1,51 (0,70-3,22)
Subproletariado 1,45 ( 0,72-2,91) Nenhum 1,41 (0,69-2,89)
Foradapopulagio . e
economicamenteativa 1,36 ( 0,60-3,07) Tabagismo =0,5
Nunca fumou 1,00
Nivel de escolaridade Ex-fumante 1,17 (0,80-1,71)
completado*** =0,004 Fumante atual 0,92 (0,65-1,29)
211 anos 1,00
8-10 anos 0,88 ( 0,52-1,49) Sempre adiciona sal na
5-7 anos 1,36 ( 0,87-2,14) mesa**** =0,02
1-4 anos 1,60 ( 1,00-2,55) Nao 1,00
Sem estudo 2,31 ( 1,34-3,96) Sim 2,41 (1,18-0,91)
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Continuagédo da tabela 5.

Varidvel Odds Ratio (I C 95%) p

Comer churrasco no

Gltimo més**** =0,7
Nao 1,00

Sim 1,06 (0,78-1,45)

Ingesta de embutidos

no attimo més**** =05
Nao 1,00
Sim 0,90 (0,67-1,21)

Histéria familiar
paterna de HAS****
Nao 1,00
Nao sabe 1,20 (0,86-
Sim 2,16 (1,51

< 0,001

Histéria familiar

materna de HAS****
Nao 1,00

N&o sabe 0,97 (0,58-1,61)

Sim 1,66 (1,19-2,31)

= 0,004

Total de pessoas = 1.657

*

Modelo 1: sexo, idade e cor.

**  Modelo 2: modelo (1) mais classe social.

*** Modelo 3: Modelo (2) mais escolaridade e classe
social segundo ABIPEME/IBOPE.

**** Modelo 4: modelo (3) acrescido dos demais fatores

de risco.

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

Na andlise bivariada, com exce¢do de sexo e in-
gesta de churrasco, todas as varidveis estudadas
mostraram alguma associagdo com HAS. Entretan-
to, apés o controle para varidveis de confusio, a-
través de regressdo logfstica hierarquizada, perma-
neceram como fatores de risco apenas: idade, cor,
escolaridade, obesidade e histéria familiar, apare-
cendo o efeito do uso de sal adicional na mesa.
Como a prevaléncia deste uso foi baixa e os de-
mais fatores de risco estudados apresentavam pers-
pectiva de abordagem invidvel ou muito dificil, a
obesidade assumiu papel de destaque no modelo
tedrico de determinagdo da HAS em termos de es-
tratégias de prevengio.

O efeito global da varidvel classe social nio foi
significativo na andlise multivariada. No entanto,
duas categorias, o proletariado tipico e o proletari-
ado ndo-tipico, permaneceram com risco significa-
tivamente aumentado, o que ficou evidenciado
pelo limite inferior do intervalo de confianga
maior que a unidade.

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

266

Rev. Satide Piiblica, 28(4), 1994

ndo tendo assumido tampouco o papel de risco,
0 que mostrou concordéncia com os dados da li-
teratura'’.

Os resultados mostraram HAS como problema
prevalente na populagio adulta da cidade de Pelo-
tas. As varidveis sociais representaram um papel
destacado no modelo de determinagdo da HAS
adotado, assim como a informagfo positiva de
histéria familiar. A obesidade foi fator de risco
digno de especial atengfo por sua condigdo de ele-
vada prevaléncia, bem como pela possibilidade de
modificagdo desta através de intervencio adequa-
damente planejada.

PICCINI, R. X. & VICTORA, C. G. [Systemic arte-
rial hypertension in an urban area of southern Bra-
zil: prevalence and risk factors]. Rev. sSide Piblica,
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.

Keywords: Hypertension, epidemiology. Risk factors.
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