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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a freqiiéncia de hipertensdo arterial sistémica auto-
referida e fatores associados.

METODOS: Estudo baseado em dados do sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL),
coletados em 2006 nas capitais brasileiras e Distrito Federal. Estimou-se a
freqiiéncia de hipertensao arterial sistémica entre 54.369 adultos, estratificada
por sexo, regido geografica, variaveis sociodemograficas e comportamentais
e morbidades auto-referidas. Foram calculadas os odds ratios brutos de
hipertensao e ajustados para varidveis do estudo.

RESULTADOS: A freqiiéncia de hipertensao auto-referida foi de 21,6%, maior
entre mulheres (24,4% versus 18,4%), menor nas regides Norte e Centro-
Oeste e maior na Sudeste. A freqiiéncia de hipertensdo aumentou com a idade,
diminuiu com a escolaridade, foi maior entre negros e viivos ¢ menor entre
solteiros. A chance de hipertensao, ajustada para variaveis de confusao, foi
maior para os individuos com excesso de peso, diabetes, dislipidemia e de
eventos cardiovasculares.

CONCLUSOES: Cerca de um quinto da populagio referiu ser portadora
de hipertensao arterial sistémica. As altas freqiiéncias de fatores de risco
modificaveis indicam os segmentos populacionais alvos de intervengao,
visando a prevengao e controle da hipertensao.

DESCRITORES: Hipertensio, epidemiologia. Fatores de Risco. Doenca
Cronica, prevencio & controle. Levantamentos Epidemiolégicos. Brasil.
Entrevista por telefone.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the frequency of self-reported systemic arterial
hypertension and associated factors.

METHODS: Study based on data provided by the system of Vigildncia de
Fatores de Risco e Prote¢dao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL - Telephone-based surveillance of risk and protective factors for
chronic diseases), collected in 2006 in Brazil’s capitals and Federal District.
The frequency of systemic arterial hypertension was estimated in 54,369
adults, stratified by sex, geographic region, sociodemographic and behavioral
variables and self-reported morbidities. Crude odds ratios of hypertension were
calculated, as well as odds ratios adjusted for the study’s variables.

RESULTS: The frequency of self-reported hypertension was 21.6%. It was
higher among women (24.4% versus 18.4%), lower in the North and Central-
West regions and higher in the Southeast region. The frequency of hypertension
increased with age, decreased with level of schooling, was higher among blacks
and widowed subjects, and lower among singles. The chance of hypertension,
adjusted for confounding variables, was higher in subjects with overweight,
diabetes, dyslipidemia and cardiovascular events.

CONCLUSIONS: Around one fifth of the population reported suffering from
systemic arterial hypertension. The high frequencies of modifiable risk factors
indicate the population segments on which intervention should be targeted,
aiming to prevent and control hypertension.

DESCRIPTORS: Hypertension, epidemiology. Risk Factors. Chronic
Disease, prevention & control. Health Surveys. Brazil. Telephone

interview.

INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) acomete aproxi-
madamente 25% da populagdo mundial, com previsdo
de aumento de 60% dos casos da doenga em 2025.7
Estima-se que 62% da doenga cérebro-vascular e 49%
da coronariopatia isquémica podem ser atribuidas a
pressdo arterial sub-6tima, com pequena variagao entre
os sexos.!” Além do impacto na morbi-mortalidade
das populagdes, a HAS associa-se a altos custos
socioeconémicos.'

Outros fatores de risco cardiovascular comumente
se associam a HAS, como obesidade e distirbios do
metabolismo da glicose e dos lipidios. Outros, ainda,
podem estar causalmente associados a elevagdo dos
niveis pressoricos, como alimentagdo inadequada,
excesso de sal, consumo abusivo de alcool, inatividade
fisica, excesso de peso e tabagismo. Com base nesse
conhecimento, mudangas no estilo de vida tém sido
indicadas na prevencdo e tratamento da HAS.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
na sub-regido das Américas, a HAS esta entre os trés
principais fatores de risco que concorrem para a carga
total de doengas.!” No Brasil, a prevaléncia de HAS
na populagdo urbana adulta brasileira variou de 20%
a 30%.41113142 Em inquérito domiciliar em 15 capitais
e Distrito Federal sobre fatores de risco e morbidade
auto-referida para doengas cronicas ndo-transmissiveis,
a freqiiéncia de HAS variou de 16% a 45%.°

Diferengas metodoldgicas como amostragens nao
representativas, distintos grupos populacionais,
abrangéncia geografica restrita, critérios, qualidade
de diagnostico e diferentes abordagens na analise dos
dados dificultam a comparacdo entre os estudos e,
conseqiientemente, sua utilizagdo como ferramenta de
decisdo para a satde publica.

A vigilancia de fatores de risco e de doengas permite
detectar tendéncias no tempo e no espaco geografico e

* Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Sadde Brasil 2005: uma analise da situagdo de satde no Brasil. Brasilia; 2005.
[citado 2009 out 01]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_brasil_2005.pdf

b Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer. Coordenagao de Prevengao e Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de
risco e morbidade referida de doengas e agravos nao transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro, 2004.
[citado 2009 out 01]. Disponivel em: http:/bvssp.icict.fiocruz.br/lildbi/docsonline/0/1/410-inquerito_comportamentos.pdf
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planejar agdes preventivas em saude publica. Morbidade
auto-referida, sem a obten¢do do parametro diagnos-
tico especifico, representa alternativa para se estimar
freqiiéncia de doengas em populacdes.

Os inquéritos telefonicos tém se mostrado ferramentas
uteis para monitoramento de aspectos relacionados a
satde da populagdo, como o Behavioral Risk Factor
Surveillance System,* nos Estados Unidos, que monitora
fatores de risco, diabetes, hipertensdo, dentre outros.
Analises dos dados de outro inquérito, o National
Health and Nutrition Examination Survey 111 (1988-
1991),> mostraram boa sensibilidade (71%) e especifi-
cidade (92%) na identificagdo de fatores de risco e de
agravos a saude, tendo sido sugerido que a freqiiéncia de
HAS na populagdo americana poderia ser quantificada
por este instrumento.'” Experiéncia semelhante ja foi
relatada no Brasil em 2004.

O objetivo do presente estudo foi analisar a freqiiéncia
de hipertensdo arterial sistémica auto-referida e fatores
associados.

METODOS

Estudo transversal baseado em dados do sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) realizado
em 2006. O sistema tem como objetivo monitorar regu-
larmente a freqiiéncia e distribui¢@o de fatores de risco
¢ protegdo para doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) nas capitais dos 26 estados brasileiros € no
Distrito Federal, apoiando-se, para tanto, na realizagao
de entrevistas telefonicas assistidas por computador em
amostras probabilisticas da populagdo adulta residente em
domicilios servidos por linhas fixas de cada cidade.c

O processo amostral do VIGITEL baseou-se no sorteio
de 5.000 residéncias com linha telefonica fixa por
cidade, seguido de sorteio de um morador com idade >
18 anos por domicilio, que tivesse aceitado responder
a entrevista, até se obter o minimo de 2.000 entre-
vistas por cidade. No total, foram realizadas 54.369
entrevistas. Detalhamento sobre a metodologia empre-
gada no VIGITEL pode ser obtido em outros estudos
publicados.'®¢ O questionario aplicado pelo VIGITEL
contemplou perguntas sobre caracteristicas demo-
gréficas e socioecondmicas, padrdo de alimentagdo
e atividade fisica associadas as DCNT, peso ¢ altura,
uso de cigarros e bebidas alcodlicas, auto-avaliagao do
estado de satde e relato de diagndstico médico de HAS,
diabetes mellitus (DM) e colesterol elevado.

Hipertensao arterial no Brasil ~ Ferreira SRG et al

Os dados analisados referem-se a8 HAS previamente
diagnosticada por médico, considerada como variavel
resposta e categorizada em sim ou ndo. As variaveis
independentes foram divididas em sociodemogra-
ficas (idade, cor da pele, escolaridade e estado civil),
comportamentais (atividade fisica no lazer, habitos
alimentares e tabagismo) e doengas associadas (obesi-
dade, DM, dislipidemia e eventos cardiovasculares).
Foi considerada atividade fisica no lazer presenca de
intensidade leve ou moderada e exercida por periodo >
30 min diariamente em cinco ou mais dias da semana
ou a pratica de pelo menos 20 min diarios de atividade
fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias da
semana; considerou-se também caminhada, quando
realizada por pelo menos 30 min, no minimo cinco
vezes na semana. O tabagismo foi estratificado em
trés categorias (nunca fumou, fumante ou ex-fumante);
o consumo de bebidas alcodlicas, em duas (sim para
consumo superior a cinco doses para homens, e quatro
doses para mulheres em pelo menos uma ocasiao nos
altimos 30 dias); e a adi¢@o de sal a refeigdo pronta em
trés (ndo, as vezes, sim). O indice de massa corporal
(IMC=quociente do peso em quilos pelo quadrado da
altura em metros) foi classificado segundo os critérios
da OMS (eutrofia se IMC < 25 kg/m?, pré obesidade
se IMC entre 25 e 29,9 kg/m? e obesidade para IMC
> 30 kg/m?)."® Foram considerados com excesso de
peso os individuos com IMC > 25 kg/m?. As variaveis
DM, dislipidemia e eventos cardiovasculares (infarto
do miocérdio ou acidente vascular cerebral) foram
analisadas como presentes ou ausentes.

Para as varidveis continuas calcularam-se médias e
desvios-padrao. As freqiiéncias de HAS por ponto e
intervalo com 95% de confianga foram calculadas e
estratificadas por sexo, regido geografica e as variaveis
citadas anteriormente. Considerando que a amostra do
VIGITEL limita-se aos adultos com telefone residen-
cial, empregaram-se fatores de expansao para se estimar
aprevaléncia na populagao total. Empregou-se um fator
de ponderag@o correspondente ao numero de adultos e
o inverso do niimero de linhas telefonicas do domicilio.
Em seguida, utilizou-se um fator para corrigir possiveis
diferencas sociodemograficas entre a populacdo adulta
com telefone e a populacdo total do municipio segundo
o censo 2000.1%¢

Modelos de regressdo logistica forneceram odds ratio
(OR) de HAS, ajustados para possiveis variaveis de
confusdo. Foram considerados trés modelos de ajuste:
1) para idade, cor da pele, escolaridade e estado civil;
2) para idade, cor da pele, escolaridade, estado civil,

* National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. Centers for Disease Control and Prevention. Behavioral Risk Factor
Surveillance System. Atlanta; 2008 [citado 2008 jan 20]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/BRFSS/

b Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Health Statistics. National Health and Nutrition Examination Survey.
Hyattsville; 2008 [citado 2008 janeiro 20]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/nh3data.htm

¢ Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. VIGITEL Brasil 2006. Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas
cronicas por inquérito telefénico: estimativas sobre freqtiéncia e distribuicao s6cio-demografica de fatores de risco e prote¢ao para doengas
cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006. Brasilia; 2007 [citado 2008 mai 10]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_vigitel_2006_marco_2007.pdf
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atividade fisica no lazer, tabagismo, consumo de bebidas
alcoodlicas e adigdo de sal em alimento preparado; e
3) para idade, cor da pele, escolaridade, estado civil,
atividade fisica no lazer, tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, adi¢ao de sal em alimento preparado, excesso
de peso, diabetes e dislipidemia. Foram utilizados os
programas estatisticos SPSS versdo 12.0 e Stata versdo
8.02 e considerados significativos valores de p < 0,05.

Por se tratar de entrevista por telefone, o consentimento
livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento
verbal obtido por ocasido dos contatos telefonicos com
os entrevistados. O VIGITEL foi aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do
Ministério da Saude.

RESULTADOS

Estratificando-se pelas capitais brasileiras, a menor
freqiiéncia de HAS auto-referida foi verificada em
Palmas (TO) (15,1%; IC 95%: 10,1;21,7) e a maior em
Recife (PE) (24,9%; IC 95%: 23,0;26,9).

A distribuicdo das freqiiéncias de HAS por regides
geograficas mostra que o relato de diagndstico
médico de HAS foi menor nas regides Norte (18,9%)
e Centro-Oeste (19,4%) e maior na Sul (20,9%) e
Sudeste (22,8%).

Dos 54.369 entrevistados, 46,1% eram do sexo
masculino. A média de idade da amostra estudada foi
de 39,1 anos (dp=16,0). Predominaram individuos
de cor da pele parda ou morena (52,0%), seguida da
branca (40,6%) e negra (6,6%). Cores de pele amarela
e vermelha foram relatadas com freqiiéncias 0,6% e
0,1%, respectivamente, e foram agrupadas na categoria
“outras”. A maioria dos individuos (53%) referiu de
zero a oito anos de estudo (dados ndo mostrados).

A freqiiéncia de HAS auto-referida foi de 21,6% (IC
95%:20,9;22.4), ajustada pela populagio das 27 cidades.
Mulheres referiram HAS mais freqlientemente que
homens (24,4% versus 18,4%), resultando em razdo de
prevaléncia de 1,33. A freqiiéncia de HAS aumentou
com a idade, diminuiu com a escolaridade, foi maior
entre individuos de pele negra e nos viavos e foi menor
entre solteiros (Tabela 1). Estes achados serviram de base
para os ajustes na analise das associagdes com HAS.

A Tabela 2 mostra as freqliéncias de HAS segundo
sexo e caracteristicas comportamentais. Entre homens,
a HAS foi mais freqiiente entre individuos que ndo
praticavam atividade fisica no lazer. Encontrou-se asso-
ciacdo estatisticamente significante entre a presenga
de HAS e a prética de caminhada para ambos os
sexos. Maior freqiiéncia de HAS foi encontrada entre
ex-fumantes e entre os que ndo consumiam bebidas
alcoolicas. Entre individuos que adicionavam sal as
refeicdes, a freqiiéncia de HAS foi menor.
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A freqiiéncia de HAS foi maior a medida que aumentou
o IMC, ocorrendo em aproximadamente metade das
mulheres obesas (Tabela 3). A razdo de prevaléncia
de HAS entre obesos e eutroficos, independentemente
do sexo, foi de 3,18 (IC 95%: 3,05;3,32) (dados ndo
mostrados).

Quanto a associa¢do com outras doengas, observou-se
que a freqiiéncia de HAS foi maior entre individuos
que relataram diagnostico de DM e dislipidemia.
Semelhantemente, eventos cardiovasculares (infarto e
acidente vascular cerebral) foram mais freqiientes entre
portadores de HAS auto-referida (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra OR de HAS brutos e ajustados. No
bloco das variaveis comportamentais, verificou-se
que o OR de HAS foi maior entre individuos que
praticavam atividade fisica no lazer, ex-fumantes e
homens que referiram consumo abusivo de bebidas
alcoolicas. Por outro lado, esta razdo foi menor para
quem adicionava sal as refei¢des prontas. Observou-se
associagdo de HAS com as variaveis excesso de peso,
DM, dislipidemia e eventos cardiovasculares. Mesmo
apos ajuste para outros fatores de risco cardiovascular,
como excesso de peso, DM e dislipidemia (modelo 3),
a HAS permaneceu independentemente associada a
presenca de eventos cardiovasculares.

DISCUSSAO

O presente estudo estimou a freqiiéncia de hipertensao
auto-referida em 21,6%, sendo maior entre mulheres
(24,4% versus 18,4%); menor nas regides Norte e
Centro-Oeste e maior na Sudeste. A freqiiéncia de
hipertensdo aumentou com a idade, diminuiu com a
escolaridade, foi maior entre negros ¢ viivos ¢ menor
entre solteiros. A chance de hipertensdo, ajustada para
variaveis de confusdo, foi maior para os individuos
com excesso de peso, diabetes, dislipidemia e de
eventos cardiovasculares.

A comparagao de freqiiéncias de HAS baseada em
informacdo auto-referida com aquelas obtidas em
estudos com mensuracdo da pressdo arterial mostra
alto grau de conhecimento da populagdo sobre seu
estado hipertensivo, denotando que as iniciativas de
orgdos e de profissionais de saude na detecgdo da HAS
tém surtido efeito. Contudo, o conhecimento sobre
estado de satde ndo implica mudanca de comporta-
mento e o presente estudo ndo informa sobre o nivel
de controle pressorico desses brasileiros. A variagao
da freqiiéncia de HAS reflete o potencial de acesso
aos servicos de saude e diagndstico da doenga nessas
regides. A razdo de estabelecimentos de servigos
basicos de satide por habitante ¢ menor nas regides
Norte e Centro-Oeste e maior na regido Sudeste,?
coincidindo com os valores de freqiiéncia de HAS
obtidos nessas regides do Pais.
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Tabela 1. Freqtiéncias padronizadas® de hipertensao arterial, estratificadas por sexo segundo caracteristicas sociodemograficas.

Brasil, 2006. (N=54.369)

Hipertensao arterial no Brasil

Ferreira SRG et al

Varidvel Total Homens Mulheres
N =54.369 N =25.064 N =29.305
Idade (anos)
18 a24 5,7 (5,3;6,1) 4,5 (4,0;5,1) 6,8 (6,2;7,5)
25a34 10,4 (9,9;10,9) 9,7 (9,0;10,4) 11,1(10,4;11,9)
35a44 18,1 (17,4;18,8) 16,2 (15,2;17,2) 19,8 (18,8;20,8)
45 a 54 31,7 (30,7;32,7) 30,0 (28,5;31,5) 33,1(31,7;34,5)
55 a 64 48,1 (46,7;49,5) 38,4 (36,3;40,5) 55,7 (53,8;57,6)
265 57,7 (56,3;59,1) 51,7 (49,4;54,0) 61,5 (59,7;63,3)
Cor da pele
Branca 21,1 (20,6;21,6) 19,0 (18,2;19,8) 22,7 (22,0;23,4)
Parda 21,1 (20,6;21,5) 17,0(16,4;17,6) 24,9 (24,2;25,6)
Negra 27,7 (26,2;29,2) 24,0 (21,9;26,2) 30,7 (28,7;32,8)
Outras 29,0 (24,6;33,7) 33,8 (27,3,;40,9) 24,4 (18,7;30,9)
Anos de estudo
0a4 35,1 (34,2;36,0) 26,2 (24,9;27,5) 41,8 (40,5;43,1)
5a8 20,4 (19,8;21,0) 16,3 (15,5;17,1) 24,5 (23,6;25,4)
9all 15,1 (14,5;15,7) 14,9 (14,1;15,8) 15,2 (14,5;16,0)
>12 16,0 (15,3;16,8) 18,7 (17,5;19,9) 13,6 (12,7;14,6)
Estado civil
Solteiro 10,6 (10,2;11,0) 7,5 (7,0;8,0) 13,5(12,8;14,2)
Casado 25,4 (24,9;25,9) 24,9 (24,2;25,6) 26,0 (25,3;26,7)
Separado/divorciado 26,9 (25,3;28,5) 21,6 (19,3;24,0) 30,0 (28,0;32,1)
Vidvo 54,4 (52,5;56,3) 45,3 (40,0;50,7) 55,8 (53,8;57,8)
Total 21,6 (21,3;21,9) 18,4 (17,9;18,9) 24,4 (23,9;24,9)

 Distribuigao sociodemografica da amostra do VIGITEL ajustada a da populagao adulta de cada cidade no Censo Demogréfico

de 2000, considerando o peso populacional de cada cidade.

A HAS ¢ apontada como mais freqiliente entre homens
com até 50 anos de idade.” Porém, no presente estudo, a
freqiiéncia de HAS foi maior entre mulheres, provavel-
mente por se tratar de freqiiéncia auto-referida, o que é
compativel com a maior procura por parte das mulheres
pelos servigos de satde, resultando em maior proporgao
de diagnosticos médicos neste sexo.5!1>®

O presente estudo confirmou o aumento da freqiiéncia
de HAS com a idade e com percentuais preocupantes em
faixas etarias mais jovens. Embora estudos transversais
ndo permitam estabelecer relagdes do tipo causa-efeito,
¢ razoavel supor que esse achado se deva ao papel cres-
cente do ganho de peso da populacao brasileira. A asso-
ciagdo da HAS com as categorias de IMC corrobora essa
hipdtese. A obesidade ¢ considerada fator de risco para

HASS e sua génese implica fatores ambientais, como
habitos alimentares inadequados ¢ inatividade fisica.

Informagdes coletadas pelo VIGITEL possibilitaram
investigar algumas associagdes da HAS, que podem
ser de natureza causal. Associagdes com cor de pele
poderiam representar uma predisposicdo genética,
enquanto que consumo exagerado de certos alimentos
ou sedentarismo poderiam refletir habitos pregressos,
favoraveis a elevacao da pressao arterial. Por outro lado,
associacdes com DM e dislipidemia poderiam expressar
um mecanismo fisiopatolégico comum. Finalmente, o
encontro de maior chance de eventos cardiovasculares
entre os hipertensos sinalizaria a ocorréncia da principal
complicagdo da HAS, os fendmenos trombo-embolicos
na doenga aterosclerdtica.

* Ministério da Sadde. Sadde Brasil 2006: uma anélise da desigualdade em satde. Brasilia; 2006 [citado 2009 out 01]. Disponivel em: http:/

portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/saude_brasil_2006.pdf

b Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Health Statistics. National Health and Nutrition Examination Survey.
Hyattsville; 2008 [citado 2008 jan 20]. Disponivel em: http:/www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/nh3data.htm

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF 2002-2003.

Primeiros resultados - Brasil e Grandes Regides. Brasilia; 2003 [citado 2008 jan 25]. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2002/default.shtm
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Tabela 2. Freqtiéncias padronizadas® de hipertensao arterial, estratificadas por sexo segundo caracteristicas comportamentais.

Brasil, 2006. (N=54.369)
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Variavel

Total

Homens

Mulheres

Ativo no lazer
Nao
Sim

Caminhada ativa no lazer
Nao
Sim

Haébito de fumar
Nunca fumou
Fumante
Ex-fumante

Consumo significativo de bebidas alcodlicas
Nao
Sim

Adicdo de sal as refeicoes
Nao
Sim, as vezes

Sim

21,8 (21,4:22,2)
20,7 (19,8:21,6)

19,9 (19,6;20,3)
30,3 (29,3;31,3)

19,5 (19,1;19,9)
18,9 (18,1;19,7)
29,5 (28,6;30,3)

22,7 (22,3;23,1)
15,8 (15,0;16,6)

22,4 (21,9;22,9)
22,1 (21,6;22,6)
14,2 (13,2;15,3)

18,7 (18,2;19,2)
16,9 (15,8;18,0)

16,3 (15,8;16,8)
32,2 (30,6;33,9)

15,0 (14,4;15,6)
16,6 (15,6;17,6)
26,6 (25,5;27,7)

19,3 (18,7;19,9)
15,7 (14,8;16,6)

18,7 (17,9;19,5)
19,0 (18,3;19,7)
13,8 (12,4;15,2)

24,2 (23,7:24,7)
25,7 (24,3:27,2)

23,3 (22,8;23,8)
29,2 (27,9;30,4)

22,5(21,9;23,1)
22,1 (20,8;23,5)
32,9 (31,7;34,2)

25,1 (24,6;25,6)
15,9 (14,4;17,4)

25,4 (24,6;26,2)
24,8 (24,1;25,5)
14,8 (13,2;16,4)

? Distribuigdo sociodemogrdfica da amostra do VIGITEL ajustada a da populagdo adulta de cada cidade no Censo Demogriéfico

de 2000, considerando peso populacional de cada cidade.

Nos resultados do presente estudo, a freqiiéncia de
HAS foi maior entre individuos de cor negra, seguida
da parda e aqueles de menor escolaridade. A estratifi-
cacdo segundo a cor da pele, assim como na maioria
dos estudos conduzidos no Brasil, apresenta algum
grau de imprecisdo, devendo ser vista com cautela.
Para afastar possivel influéncia do grau de escolaridade
sobre a freqiiéncia de HAS entre afro-descendentes,

as estimativas foram ajustadas, permanecendo signi-
ficantes as diferencas. Tais observagdes confirmaram
achados em outras populagdes.'?

Em relagdo a atividade fisica no lazer, tabagismo
(ex-fumantes) e consumo de sal, as associagdes encon-
tradas no presente estudo foram opostas as que seriam
esperadas em estudos longitudinais. Tal efeito possi-
velmente decorre da causalidade reversa, ou seja, os

Tabela 3. Freqiiéncias padronizadas? de hipertensdo arterial, estratificadas por sexo segundo a presenca de morbidades auto-

referidas. Brasil, 2006. (N=54.369)

Variavel

Total

Homens

Mulheres

Grau de adiposidade

Eutrofia 13,6 (13,2;14,0)

Pré-obesidade 27,5(26,8;28,2)

Obesidade 43,1 (41,8;44,4)
Diabetes

Nao 19,2 (18,9;19,5)

Sim 64,3 (62,5;66,0)
Dislipidemia

Nao 16,4 (16,1;16,7)

Sim 47,9 (46,9;48,9)

Eventos cardiovasculares

Nao

20,3 (20,0;20,6)
66,8 (64,4;69,2)

11,9 (11,3;12,5)
22,6 (21,7;23,5)
35,8 (34,0;37,6)

16,6 (16,1;17,1)
56,8 (53,8;59,7)

14,2 (13,7;14,7)
43,0 (41,4;44,6)

17,2 (16,7;17,7)
56,9 (53,2;60,6)

14,9 (14,3;15,5)
33,8 (32,7;34,9)
50,1 (48,2;51,9)

21,5(21,0;22,0)
69,1 (66,9;71,3)

18,5 (18,0;19,0)
51,2 (49,8;52,6)

23,0(22,5;23,5)
75,6 (72,4;78,5)

 Distribuigdo sociodemografica da amostra do VIGITEL ajustada a da populagdo adulta de cada cidade no Censo Demogréfico
de 2000, considerando o peso populacional de cada cidade.
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Tabela 4. Odds ratio brutos e ajustados, de hipertensao arterial, estratificada por sexo, segundo caracteristicas fatores
comportamentais e doencas associadas. Brasil, 2006. (N=54.369)

Varidvel Homens Mulheres
OR IC 95% OR IC 95%
Comportamental
Ativo no lazer
Nao 1 1
Sim 0,89 0,81;0,96 1,08 1,00;1,17
Modelo 1 1,06 0,97;1,17 1,20 1,101,32
Caminhada ativa no lazer
Nao 1 1
Sim 2,44 2,25;2,65 1,36 1,27;1,45
Modelo 1 1,48 1,35;1,62 1,22 1,13;1,31
Hébito de fumar
Nunca fumou 1 1
Fumante 1,12 1,03;1,23 0,98 0,90;1,07
Ex-fumante 2,05 1,91;2,21 1,69 1,58;1,81
Modelo 1
Fumante 0,89 0,81;1,00 0,94 0,85;1,03
Ex-fumante 1,09 1,00;1,18 1,34 1,24;1,45
Consumo de bebidas alcodlicas
Nao 1 1
Sim 0,78 0,72;0,84 0,56 0,50;0,63
Modelo 1 1,19 1,09;1,29 1,03 0,91;1,16
Adigdo de sal as refei¢oes
Nao 1 1
Sim, as vezes 1,02 0,95;1,09 0,97 0,92;1,02
Sim 0,69 0,61;0,79 0,51 0,45;0,58
Modelo 1
Sim, as vezes 0,93 0,86;1,00 0,86 0,80;0,91
Sim 0,67 0,59;0,77 0,66 0,57;0,77
Morbidade
Excesso de peso
Eutrofia 1 1
Pré-obesidade 2,91 2,72;3,11 2,16 2,01;2,33
Obesidade 5,72 5,25;6,24 4,13 3,76;4,54
Modelo 1
Pré-obesidade 1,84 1,70;1,99 1,92 1,78;2,07
Obesidade 3,67 3,30;4,08 3,73 3,38;4,10
Modelo 2
Pré-obesidade 1,82 1,67;1,97 1,89 1,75;2,04
Obesidade 3,57 3,21;3,97 3,64 3,30;4,01
Diabetes
Nao 1 1
Sim 6,61 5,84;7,48 8,14 7,33;9,05
Modelo 1 3,48 3,04;3,99 3,62 3,20;4,08
Modelo 2 3,37 2,94;3,87 3,56 3,15;4,02

Continua
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Varidvel Homens Mulheres
OR 1C 95% OR 1C 95%
Dislipidemia
Nao 1 1
Sim 4,58 4,24;4,94 4,63 4,35;4,94
Modelo 1 3,24 2,98;3,53 2,44 2,27;2,63
Modelo 2 3,14 2,88;3,41 2,40 2,23;2,58
Eventos cardiovasculares
Nao 1,00 1
Sim 6,35 5,46;7,39 10,41 8,83;12,28
Modelo 1 3,86 3,24;4,61 5,78 4,78;6,99
Modelo 2 3,89 3,25;4,66 6,05 4,99;7,33
Modelo 3 3,30 2,73;4,00 5,11 4,15;6,31

Modelo 1: OR ajustadas para: idade, cor, escolaridade e estado civil
Modelo 2: modelo 1, mais ajustes para caminhada no lazer, habito de fumar, consumo abusivo de bebidas alcodlicas e adigao

de sal.

Modelo 3: modelo 1, mais modelo 2, mais ajuste para excesso de peso, diabetes e dislipidemia.

individuos diagnosticados como hipertensos referiram
mais freqiilentemente praticar exercicios, ter parado de
fumar e ter reduzido a adigdo de sal as refei¢des prontas.
Este achado pode refletir efetividade na comunicagéo
sobre a importancia da melhoria dos habitos de vida
para minimizar o risco cardiovascular.

Quanto ao consumo de lcool, a hipdtese de causalidade
reversa permaneceu para o sexo feminino, mas nao para
o masculino. Neste sentido, ¢ possivel que mulheres
sejam mais aderentes que homens no que diz respeito
a mudangas de habitos de vida.

No presente estudo, HAS associou-se ao DM e a disli-
pidemia. Estas trés doengas estdo entre os principais
fatores de risco cardiovascular. Dessa forma, a cons-
tatacdo de que individuos hipertensos apresentavam
maior freqiiéncia de infarto do miocardio e doenca cere-
brovascular era esperada, confirmando resultados de
estudos conduzidos no Brasil e em outros paises.>*!3

Apesar das limitagdes quando da obtengao de dados de
morbidade auto-referida, a HAS auto-referida tem se
mostrado um indicador adequado para as estimativas
de sua freqiiéncia nas populagdes, com a vantagem da
rapidez na obtengdo da informacao e o baixo custo.®*
Outra critica quanto a utilizagdo de morbidade auto-
referida relaciona-se a influéncia do acesso aos servigos
médicos, podendo estar sub-dimensionada. Porém,

a freqiiéncia de HAS observada no presente estudo
(21,6%) aproximou-se daquelas obtidas em estudos
de prevaléncia envolvendo medidas pressoricas*!3 e foi
semelhante a observada no inquérito nacional de 2003,
que também utilizou informagdo auto-referida.® Por
outro lado, também encontra-se na literatura percentual
de HAS auto-referida superior a constatada no presente
estudo, que pode ser atribuida, pelo menos em parte, a
maior média de idade da populagdo estudada.'®

Outra limitagdo do presente estudo refere-se a repre-
sentatividade da amostra, restrita aos individuos que
possuem telefone fixo. A freqiiéncia de telefone fixo
varia entre as regides do pais (40% a 85%), sendo menor
na regido Nordeste e maior na Sudeste.!® ¢ Porém, este
viés foi minimizado por meio da utilizagdo de fatores
de expansdo para representar a populacdo adulta total
das cidades estudadas, segundo a distribui¢ao sociode-
mografica do censo de 2000.

Outra limitagdo foi a utilizacdo de peso e altura auto-
referidos para o calculo do IMC, porém estudos tém
comprovado a validade deste tipo de medida.*?

Em conclusdo, 21,6% da populacdo brasileira de
cidades envolvidas no VIGITEL referiram ser porta-
doras de HAS. O VIGITEL mostrou ser uma ferra-
menta Util no monitoramento desta doenca e de seus
fatores associados. As altas freqiiéncias de fatores

* Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Health Statistics. National Health and Nutrition Examination Survey.
Hyattsville; 2008 [citado 2008 jan 20]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/nh3data.htm

b Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer. Coordenagao de Prevencgao e Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de
risco e morbidade referida de doengas e agravos nao transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro, 2004
[citado 2009 out 01]. Disponivel em: http://bvssp.icict.fiocruz.br/lildbi/docsonline/0/1/410-inquerito_comportamentos.pdf

¢ Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. VIGITEL Brasil 2006. Vigilancia de fatores de risco e prote¢ao para doengas
cronicas por inquérito telefénico: estimativas sobre freqtiéncia e distribuicao s6cio-demografica de fatores de risco e prote¢do para doencgas
cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006. Brasilia; 2007 [citado 2008 mai 10]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_vigitel_2006_marco_2007.pdf
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de risco modificaveis orientam para potenciais alvos
de interveng¢do, visando a prevengdo e controle da
HAS. A continuidade da coleta de dados sobre HAS
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