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Simultaneidade de fatores de risco
cardiovascular modificáveis na população
adulta de Salvador (BA), Brasil1

Ines Lessa,2 Maria Jenny Araújo,3 Lucélia Magalhães,4

Naomar de Almeida Filho,2 Estela Aquino2 e Maria Cecília R. Costa5

Objetivo. Estimar a freqüência da simultaneidade de fatores de risco cardiovascular modificá-
veis, com e sem inclusão da hipertensão arterial, em uma população miscigenada.
Método. Estudo transversal realizado em 1 298 adultos com idade ≥ 20 anos na Cidade de Sal-
vador, Brasil, em 2000. Foram incluídos oito fatores de risco cardiovascular modificáveis, consi-
derados em qualquer combinação: colesterol total ≥ 240 mg/dL; colesterol das lipoproteínas de alta
densidade (HDL-c) < 40 mg/dL; triglicerídeos ≥ 200 mg/dL; glicemia ≥ 126 mg/dL + diabetes
controlado; índice de massa corporal ≥ 25 kg/m2, cintura ≥ 102 cm (homens) e ≥ 88 cm (mulhe-
res), tabagismo e alcoolismo. Os resultados foram estratificados de acordo com o número de fato-
res de risco simultâneos (de zero a cinco ou mais; e dois ou mais). Os dados foram analisados em
termos de proporções estimadas e intervalo de confiança de 95% (IC95%), com e sem inclusão da
hipertensão arterial (critério JNC-VI), razões entre proporções e qui-quadrado para proporções
como medida de associação.
Resultados. Entre os homens (41,4% dos participantes), 7,5% (IC95%: 2,5 a 9,7) não apre-
sentaram fatores de risco; 68,8% (IC95%: 65,0 a 72,8) apresentaram dois ou mais fatores de risco,
excluída a hipertensão. Quando a hipertensão foi incluída, 73,4% (IC95%: 69,7 a 77,1) apresen-
taram dois ou mais fatores de risco. Entre as mulheres, 11,6% não apresentaram fatores de risco.
A presença de dois ou mais fatores de risco, excluída a hipertensão, foi observada em 67,7%
(IC95%: 64,8 a 71,4). Após inclusão da hipertensão, 71,7% (IC95%: 68,5 a 74,9) das mulheres
apresentaram dois ou mais fatores de risco. Foram observadas diferenças significativas entre pre-
sença de dois ou mais fatores de risco para homens com até 4 anos de estudo versus homens com
5 a menos de 11 anos de estudo (P < 0,05); mulheres com até 4 anos de estudo versus 5 a menos
de 11 anos de estudo; mulheres com até 4 anos de estudo versus 11 ou mais anos de estudo (P <
0,01); e para mulheres negras versus brancas (P < 0,01). 
Conclusão. A elevada proporção de múltiplos fatores de risco cardiovascular em Salvador, in-
cluindo-se ou não a hipertensão, especialmente na população de baixa escolaridade e em pessoas
negras, sugere a necessidade de estratégias sociais abrangentes para reduzir as desigualdades so-
ciais, promover a saúde, e facilitar o tratamento de fatores de risco cardiovascular.

Alcoolismo, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensão, índice de massa corpo-
ral, peso corporal, tabagismo.
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As projeções referentes às doenças
cardiovasculares (DCV) indicam sua
permanência como primeira causa de
morte no mundo ainda por décadas,
estimando-se que, em 2025, entre 80 e
90% dos casos ocorrerão nos países de
baixa e média renda (1). São comuns
taxas de prevalência elevadas dos clás-
sicos fatores de risco para as DCV (so-
brepeso e obesidade, tabagismo, ele-
vação de lipídios séricos, hipertensão
arterial e diabetes mellitus), com va-
riações em magnitude em diferentes
espaços geográficos e sociais (2). Al-
guns desses fatores tendem a pequeno
declínio, enquanto outros tendem à es-
tabilidade ou ascensão (2, 3), como no
caso do tabagismo entre jovens e da
obesidade em crianças e adultos (1). A
obesidade, inclusive, passou a se com-
portar como epidemia com tendência a
pandemia, como resultado de mudan-
ças sociais e culturais nos padrões de
alimentação e atividade física (1, 4, 5). 

As estratégias para prevenção, trata-
mento e controle das DCV centradas
em fatores de risco isolados ou em esti-
mativas dos riscos relativos não apre-
sentaram os resultados esperados (6).
Assim, a partir dos anos 1990, a pre-
venção das DCV passou a enfocar o
risco cardiovascular global, que é ba-
seado no conjunto de fatores de risco
cardiovascular (FRCV) simultanea-
mente presentes em um mesmo indiví-
duo. O risco global, ou risco absoluto
(incidência) (1, 7–10), vem sendo esti-
mado pelo algoritmo para eventos
futuros da doença coronariana, cons-
truído com base na coorte de Framing-
ham, que leva em consideração idade,
sexo, níveis séricos de colesterol das li-
poproteínas de alta densidade (high-
density lipoprotein cholesterol, HDL-c),
pressão arterial sistólica, presença de
diabetes e tabagismo (11, 12), ou por
adaptações realizadas por outros in-
vestigadores (9, 10). Conquanto as
projeções para eventos futuros sejam
individualizadas, as taxas de prevalên-
cia populacionais de agrupamentos de
FRCV são elevadas (13–15), devendo
toda a comunidade ser contemplada
com medidas de promoção à saúde
(12), com maior ênfase nos grupos de
maior risco. Preferencialmente, as es-
tratégias de prevenção devem ser dire-

cionadas para o conjunto das doenças
cardiovasculares dependentes dos fa-
tores de risco acima referidos (11) e de
outros FRCV.

Dentre as DCV, as cerebrovasculares
são a primeira causa de morte no Bra-
sil. A insuficiência cardíaca, por sua
vez, é responsável pela maior taxa de
hospitalização, enquanto a prevalência
da hipertensão arterial (HA), medida 
a partir da década de 1990 em alguns
locais, variou entre 24 e 42% (16, 17).
Também é elevada a prevalência de
múltiplos FRCV em localidades das re-
giões Sul (18) e Sudeste (19) do Brasil,
que correspondem às áreas mais de-
senvolvidas do país. É importante am-
pliar o conhecimento sobre o impacto
dos FRCV em áreas menos desenvolvi-
das e com características sócio-cultu-
rais diversas. Assim, o objetivo deste
estudo foi estimar a prevalência de
FRCV mutáveis simultâneos na popu-
lação fortemente miscigenada da Ci-
dade de Salvador, Região Nordeste do
Brasil, e o impacto determinado pela
inclusão da HA entre esses fatores.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal, reali-
zado em subgrupo de 1 298 dentre 
2 298 adultos com idade ≥ 20 anos que
participaram do Projeto Monitora-
mento das Doenças Cardiovasculares
e do Diabetes (MONIT) em Salvador
(BA), Brasil, 2000 (20). Para o MONIT,
a amostragem por conglomerados foi
realizada em três estágios. Em pri-
meiro lugar, os setores censitários de
oito das 10 bacias hidrográficas da ci-
dade, com características sócio-demo-
gráficas semelhantes, foram agrupa-
dos em 108 áreas de pesquisa, que
foram classificadas por nível socioeco-
nômico alto, misto e baixo. Ao todo, as
áreas continham 16 592 domicílios,
com aproximadamente 83 000 habitan-
tes com 20 anos ou mais. Foram sor-
teadas por amostra probabilistica 37
áreas, proporcionalmente ao número
de setores de cada nível socioeconô-
mico. No segundo estágio foram sor-
teados 1 540 domicílios por amostra
sistemática (intervalo = 10). Concor-
daram em participar 1 258 famílias

(81,7%) residentes em 63 setores censi-
tários. No terceiro estágio foram sor-
teados os participantes, no máximo
dois por domicílio, um de cada sexo. A
metodologia da parte básica do projeto
original foi recentemente descrita em
detalhe em outra publicação (21). O
subgrupo dos 1 298 indivíduos aqui
analisados correspondeu a 56,5% dos 
2 297 participantes do estudo global e
a 84,0% dos 1 546 que compareceram
para completar o protocolo. As perdas
se deram pela ausência das medidas
de peso e altura em 141 indivíduos que
haviam coletado sangue e pelo extra-
vio de 107 protocolos completos antes
da digitação.

Todos os participantes do projeto
original responderam a questionário
sobre FRCV e presença de HA ou dia-
betes, e comprovaram o tratamento
pela apresentação da medicação, em-
balagem ou prescrição médica. O con-
trole dessas doenças foi confirmado
pelos exames realizados pelo projeto.
Foram efetuadas: seis medidas da
pressão arterial em dois blocos dife-
rentes de três medidas cada uno com
intervalo aproximado de 10 minutos
entre os blocos, e medidas da cir-
cunferência da cintura. Esses procedi-
mentos foram realizados por técnicas
padronizadas, seguindo todas as reco-
mendações usuais em epidemiologia
para a medida da pressão arterial e da
circunferência. O esfigmomanômetro
utilizado foi o Omron HEM 705 CP,
modelo eletrônico, testado e aprovado
pela British Hypertension Society (22),
cujas maiores vantagens são: a) faci-
lidade de treinamento e de padroni-
zação; b) eliminação de vieses de men-
suração decorrentes da visão, audição
e atenção; c) impossibilidade de op-
ção por dígitos terminais pelos entre-
vistadores; e d) não interferência na ve-
locidade de inflação/deflação do man-
guito. A circunferência foi medida com
fita metálica rígida. 

No centro de saúde ou serviço mé-
dico de cada área, a equipe do projeto
procedeu a: a) medida da altura e do
peso para o cálculo do índice de massa
corporal (IMC), usando equipamentos
padronizados e aferidos periodica-
mente pelo Instituto Nacional de Me-
trologia, Normalização e Qualidade In-
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dustrial (Inmetro); b) coleta da amostra
de sangue pós-jejum de 12 h para exa-
mes bioquímicos, entre as quais o co-
lesterol total, o HDL-c, os triglicerídeos
e a glicemia. Todos os procedimentos
foram realizados em um mesmo labo-
ratório por métodos e equipes padro-
nizados. O controle de qualidade das
aferições antropométricas e da pressão
arterial foi realizado por estimativa de
médias e medidas de dispersão inter e
intra entrevistadores, sob a responsabi-
lidade de dois dos co-autores (MJA e
LM) e de uma nutricionista. 

Oito variáveis foram selecionadas
como FRCV mutáveis (resultantes de
hábitos e costumes indesejáveis que
podem ser modificados, minimiza-
dos ou eliminados por intervenções
educacionais e preventivas) para com-
binações neste estudo e são abaixo
relacionadas, com seus critérios de
anormalidade:

• sobrepeso (inclusive obesidade):
IMC (peso/altura2) ≥ 25 kg/m2; 

• obesidade central: circunferência 
da cintura ≥ 88 cm para mulheres e
≥ 102 cm para os homens, indepen-
dentemente da presença de obesi-
dade generalizada;

• colesterol total ≥ 240 mg/dL pelo
método enzimático de Trinder;

• HDL-c < 40 mg/dL pelo método
Labtest;

• triglicerídeos ≥ 200 mg/dL pelo mé-
todo de Soloni modificado;

• glicemia ≥ 126 mg/dL + diagnóstico
comprovado de diabetes, em trata-
mento, e glicemia de jejum normal
(método enzimático de Trinder); 

• tabagismo: fumante atual, qualquer
número de cigarros por dia;

• consumo de álcool em finais de
semana com embriaguez freqüente
ou consumo diário, com ou sem
embriaguez. 

Cada participante foi classificado
quanto ao número de FRCV simulta-
neamente presentes, e em agrupamen-
tos de dois ou mais fatores de risco a
cinco ou mais fatores de risco, sempre
em qualquer combinação entre eles.
Além desses oito FRCV relacionados à
epidemiologia da HA, das doenças ce-
rebrovasculares, da doença arterial co-

ronariana e da vasculopatia periférica,
a HA entrou como um nono FRCV mu-
tável para estimativa do seu impacto
na proporção da contribuição dos
FRCV para as três últimas situações re-
feridas, conforme objetivo. A presença
de HA foi definida conforme o critério
JNC-VI: pressão arterial sistólica ≥ 140
mmHg ou pressão arterial diastólica 
≥ 90 mmHg + casos de hipertensão
conhecida, com pressão arterial con-
trolada, comprovada pelo tratamento
em uso. A HA foi o único FRCV sele-
cionado que entrou sistematicamente
em todos os estratos de FRCV (exceto
no estrato relativo à ausência de fatores
de risco).

Outras variáveis independentes in-
cluídas não são fatores mutáveis:
idade, sexo, raça (variáveis biológicas)
e escolaridade (variável social). Em
razão da forte miscigenação racial no
país, qualquer critério para definição
de raça é questionável, de modo que a
raça foi auto-definida pela cor da pele
(branca, parda ou negra), conforme a
nomenclatura oficial utilizada nos cen-
sos demográficos. A escolaridade foi
estratificada em baixa (analfabetos +
escolarizados até a quarta série do en-
sino fundamental); média (quinta série
do ensino fundamental até terceira
série incompleta do ensino médio) e
alta (ensino médio completo + supe-
rior incompleto ou completo, ≥ 11 anos
completos de escola). 

A análise foi descritiva por estima-
tiva da proporção do número de FRCV
e seus intervalos de confiança de 95%
(IC95%), antes e após a inserção da HA.
Foram também calculadas as diferen-
ças absoluta e relativa entre as propor-
ções referidas. Diferenças estatísticas
entre as proporções de dois ou mais ou
cinco ou mais FRCV foram estimadas
para o mesmo sexo e entre os sexos
pelo teste do qui-quadrado (χ2) para
proporções. Outras associações tam-
bém foram estimadas pelo χ2. As razões
de proporções (RP) foram usadas para
discriminar a predominância das carac-
terísticas sócio-demográficas por sexo.

O projeto foi aprovado pelo Comitê
de Ética Médica do Conselho Regional
de Medicina do Estado da Bahia e to-
dos os participantes assinaram termo
de consentimento informado.

RESULTADOS

Dos 1 298 participantes, 537 (41,4%)
eram homens, correspondendo a
51,3% da amostra masculina original
(n = 1 047). As 761 (58,6%) mulheres
representaram 60,9% da amostra fe-
minina de origem (n = 1 250). Os par-
ticipantes do subgrupo foram seme-
lhantes à amostra de origem quanto 
a idade, raça, escolaridade e outras
variáveis.

A tabela 1 apresenta as informações
relativas às variáveis biológicas e à
escolaridade para ambos os sexos. A
distribuição etária aproxima-se entre
homens e mulheres, excetuando-se 
a distribuição para homens no grupo
mais jovem e para mulheres no mais
idoso (P < 0,05). Excluída a alta escola-
ridade, 1,6 vezes mais elevada nos ho-
mens, todas as RP para baixa e média
escolaridade foram semelhantes entre
os sexos (tabela 1). A tabela 2 mostra a
proporção de FRCV em homens e mu-
lheres com e sem a presença de HA.
Em qualquer dos agrupamentos anali-
sados, a proporção de FRCV simultâ-
neos, sem inclusão da HA, foi seme-
lhante entre os sexos (P > 0,05). Após 
a inclusão da HA o agrupamento de
quatro fatores de risco foi desfavorável
aos homens (P < 0,05) e o de cinco fa-
tores de FRCV simultâneos foi desfa-
vorável às mulheres (P < 0,05).

A HA isolada, na ausência de qual-
quer dos oito fatores de risco, foi ob-
servada em cinco homens e sete mu-
lheres (0,9% dos participantes de cada
sexo), correspondendo a 2,0% dos
casos de HA em homens e 2,1% nas
mulheres.

O número de fatores de risco au-
mentou com a idade. Nas figuras 1 e 2
encontram-se as variações nas pro-
porções de FRCV (zero a cinco ou
mais) por grupo etário em cada sexo.
Nota-se decréscimo com a idade para
presença de apenas um fator de risco e
aumento considerável das proporções
de dois a quatro fatores de risco si-
multâneos para os homens. Para mu-
lheres, a proporção de apenas um fa-
tor de risco decresceu até a faixa dos 
50 aos 59 anos, aumentando as pro-
porções para as demais combinações.
Em ambos os sexos as proporções de

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 16(2), 2004 133

Lessa et al. • Fatores de risco cardiovascular na população adulta, Brasil Investigación original



FRCV simultâneos foram elevadas en-
tre os jovens.

Associação estatisticamente signifi-
cativa foi observada para mulheres ne-
gras em relação às brancas (P < 0,01);
para homens e mulheres com baixa 
em relação à média escolaridade (P <
0,05); e para mulheres com baixa esco-
laridade em relação às de alta escolari-
dade (P < 0,01) (tabela 3). 

DISCUSSÃO

A população de procedência dos
participantes caracteriza-se como de
elevado risco cardiovascular. As pro-
porções de dois ou mais FRCV de
69,0% para homens e de 68,1% para
mulheres superaram os valores referi-
dos de 31% entre 18 e 59 anos e de
42,0% em idades ≥ 60 anos para hiper-

tensos de Bambuí, na Região Sudeste
(19), e os 39,0% descritos para Porto
Alegre, na Região Sul do Brasil (18). As
divergências entre a magnitude dessas
taxas de prevalência podem ser atri-
buídas ao maior número de fatores de
risco estudados em Salvador. Quanto
maior o número de variáveis usadas
para agrupamentos, tanto maior o
número de combinações possíveis e
maiores as chances de detecção de fre-
qüências mais elevadas para dois ou
mais FRCV ou, isoladamente, para
cada grupo de fatores de risco. 

Dos cinco FRCV estudados em
Porto Alegre, quatro foram auto-refe-
ridos e nenhum metabólico (18). No
presente estudo, só em relação aos fa-
tores lipídicos, foram incluídos o co-
lesterol total, o HDL-c e os triglicerí-
deos. Combinações entre os próprios
fatores lipídicos devem ter sido fre-
qüentes, dado que a hipercolesterole-
mia, isoladamente, foi detectada em
31% da amostra, mesmo que o HDL-c
baixo e a hipertrigliceridemia não te-
nham apresentado taxas de prevalên-
cia exageradamente elevadas (20). 

Freqüentemente, os fatores metabó-
licos acompanham a HA e associam-
se às demais doenças cardiovasculares
ateroscleróticas (10, 16). Os fatores
metabólicos mais comuns em estudos
internacionais (9, 10, 13, 15) foram
também usados neste estudo. Geral-
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TABELA 2. Proporção de fatores de risco cardiovascular simultâneosa com e sem inclusão da hipertensão arterial, Salvador (BA), Brasil,
2000

Numero Homens Mulheres

de fatores Diferença Diferença Diferença Diferença
de risco Sem HA IC95% Com HA absoluta relativa Sem HA IC95% Com HA absoluta relativa

Nenhum 7,4 5,1 a 9,7 6,5 –0,9 –13,8 11,6 9,3 a 13,8 10,6 –1,0 –9,4
1 23,7 20,1 a 27,2 20,1 –3,6 –17,9 20,4 17,5 a 23,2 17,6 –2,8 –15,9
2 25,5 21,8 a 29,2 22,7 –2,8 –12,3 21,7 18,8 a 24,6 17,9 –3,8 –21,2
3 19,4 16,0 a 22,7 8,8 –10,6 –120,5 21,4 18,5 a 24,3 18,3 –3,1 –16,9
4 14,9 11,9 a 17,9 24,9 10,0 67,1 12,5 10,1 a 14,8 11,3 –1,2 –10,6
5 ou mais 9,2e 6,8 a 11,6 17,7 8,5b,f 92,4 12,5 10,2 a 14,8 24,3 11,8b 94,5
2 ou mais 69,0e 65,0 a 72,8 74,1 5,1b 7,4 68,1 64,8 a 71,4 71,8 3,7 5,4
3 ou mais 43,5e 39,3 a 47,7 51,4 7,9c 18,2 46,4 42,9 a 49,9 53,9 7,5b 16,2
4 ou mais 24,1e 20,5 a 27,7 42,6 18,5c,f 76,8 25,0 21,9 a 28,1 35,6 10,6c 42,4

a Simultaneidade = qualquer combinação entre: sobrepeso, obesidade central, hipercolesterolemia, baixo HDL-c, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, tabagismo e consumo excessivo de álcool.
HA = hipertensão arterial.

b P < 0,05 para comparações do mesmo sexo. 
c P < 0,01 para comparações do mesmo sexo. 
d P < 0,001 para comparações do mesmo sexo.
e P > 0,05 para comparações entre os sexos.
f P < 0,05 para comparações entre os sexos.

TABELA 1. Características sócio-demográficas dos adultos participantes do estudo sobre
múltiplos fatores de risco cardiovascular, Salvador (BA), Brasil, 2002

Homens Mulheres Razão de freqüência
Variáveis No % No % (Homens/Mulheres)

Sexo 537 41,4 761 58,6 0,7
Idade (anos)

20 a 29 144 26,8 168 22,1 1,2
30 a 39 130 24,2 215 28,3 0,9
40 a 49 141 26,3 178 23,4 1,1
50 a 59 66 12,3 100 13,1 0,9
60 a 69 38 7,1 59 7,8 0,9
70 ou mais 18 3,4 41 5,4 0,6

Escolaridadea

Baixa 236 44,3 377 49,7 0,9
Média 273 51,2 360 47,5 1,1
Alta 24 4,5 21 2,8 1,6

Raça/cor da pele
Branca 133 24,9 202 26,8 0,9
Parda 250 46,8 341 45,3 1,0
Negra 151 28,3 210 27,9 1,0

a Escolaridade baixa: analfabetos + escolarizados até a quarta série do ensino fundamental; média: quinta série do ensino fun-
damental até a terceira série incompleta do ensino médio; alta: ensino médio completo + superior incompleto ou completo,
≥ 11 anos completos de escola.



mente, a hipertensão é incluída como
um dos componentes das combina-
ções de múltiplos fatores de risco car-
diovascular, diferente do enfoque
deste estudo. Sabe-se que a HA, o dia-
betes, a obesidade e as dislipidemias
podem ser parcialmente prevenidos
por intervenções sobre fatores de risco
comportamentais, com resultados fa-
voráveis sobre suas taxas de preva-
lência na população. Contudo, pela
elevada prevalência da HA no Brasil 
e pelo elevado custo social de suas
conseqüências, a medida da freqüên-
cia de múltiplos FRCV com e sem 
a inclusão da HA é social e econo-

micamente relevante para estratégias
preventivas. 

Quando a HA foi deliberadamente
incluída nos grupos como um nono
fator de risco, diminuiu a já baixa pro-
porção do grupo representado pela
ausência de FRCV e ocorreu um deslo-
camento de pessoas de grupos com
menor número de fatores de risco 
para os grupos subseqüentes, com
acentuado impacto naqueles que já
apresentavam quatro, cinco, ou mais
FRCV. A presença da HA em conco-
mitância com outros FRCV aumentou
a proporção de dois ou mais fatores de
risco, agravando o perfil de risco car-

diovascular em ambos os sexos, a par-
tir de dois ou mais FRCV para os ho-
mens e de três ou mais FRCV para as
mulheres. No entanto, na comparação
entre os sexos, as proporções de dois
ou mais e de três ou mais FRCV in-
cluindo HA não diferiram estatistica-
mente (P > 0,05). Foi observada dife-
rença estatística para quatro ou mais
(desfavorável às mulheres) e cinco ou
mais FRCV (desfavorável aos ho-
mens). Portanto, é essencial enfatizar a
atuação sobre os FRCV de modo glo-
bal e o compromisso com o diagnós-
tico precoce da hipertensão na atenção
básica à saúde. 

A freqüência da HA isolada, sem
qualquer FRCV associado foi muito
baixa, não tendo alcançado 1% em
cada sexo. Por outro lado, os 2% de hi-
pertensão na ausência de FRCV suge-
rem a possibilidade de hipertensão se-
cundária ou dependente de outro fa-
tor de risco não analisado, a exemplo
dos estressores sociais não trabalhados
no estudo. Raça e baixa escolaridade,
mesmo que relacionadas aos possíveis
estressores sociais, não foram aqui ex-
ploradas como tais. 

Raça negra, baixa escolaridade e
baixo nível socioeconômico são descri-
tos como de elevado risco cardiovas-
cular na literatura internacional (2, 4).
Para essas variáveis, as freqüências
observadas em Salvador foram, de
modo geral, mais altas. Isoladamente,
apresentaram associações positivas, es-
tatisticamente significativas, com dois
ou mais FRCV, excetuando-se a signi-
ficância estatística para a raça no sexo
masculino. A predominância da aglo-
meração dos fatores nos segmentos so-
ciais de pardos e negros e no de baixa
escolaridade confirma as observações
de Duncan et al. (18) em Porto Alegre.
Esses grupos sociais foram identifica-
dos como sendo os de maior prevalên-
cia para FRCV estudados isoladamente
em algumas localidades do país (23, 24).

As freqüências de dois ou mais
FRCV em Salvador ultrapassaram os
54,3% referidos para homens e os 21,3%
para mulheres na China (13), assim
como os 28 a 30% referidos para mulhe-
res nos Estados Unidos (14). Para três
ou mais fatores de risco, as proporções
detectadas em Salvador, de 43,5% nos
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FIGURA 1. Freqüência de múltiplos fatores de risco cardiovascular por idade, sexo mas-
culino, Salvador (BA), Brasil, 2000

FIGURA 2. Freqüência de múltiplos fatores de risco cardiovascular por idade, sexo femi-
nino, Salvador (BA), Brasil, 2000
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homens e de 46,4% nas mulheres, fo-
ram inferiores aos 59% descritos por
Hoffman e Cubeddou para espanhóis
em análise de 10 fatores de risco (15). 

Não se pretendeu neste estudo discri-
minar domínios com FRCV específicos
predominantes. No entanto, os oito fato-
res de risco selecionados, além da HA,
são internacionalmente reconhecidos
como sendo da maior relevância para as
doenças cardiovasculares, de modo que,
em qualquer combinação, são importan-
tes para decisões preventivas. 

Razões econômicas ou ambientes
sócio-culturais são mencionados como
uma possível explicação para as am-

plas variações geográficas internacio-
nais da prevalência de FRCV isolados
ou múltiplos em distintas etnias (2), e
como responsáveis pelas elevadas fre-
qüências das doenças cardiovasculares
nos países em desenvolvimento (5). Em
Salvador, cidade com mais de 2 500 000
habitantes, 70% miscigenados, e ele-
vada freqüência de baixa escolaridade
e de baixa renda, é crítico o perfil de
risco cardiovascular da população
adulta estudada. Uma melhoria indis-
criminada do nível de escolaridade da
população provavelmente seria acom-
panhada de melhoria no nível socio-
econômico e poderia minimizar a in-

fluência racial na elevada prevalência
de multiplicidade de FRCV. Paralela-
mente, as estratégias com foco no risco
cardiovascular global, obrigatórias
para os indivíduos sob assistência,
devem ser implementadas de forma
extensiva e continuada para a popu-
lação, além de monitoradas. Ênfase
deve ser dada a atividades educativas e
informativas que levem em conta as di-
ferenças sociais e culturais. Os benefí-
cios não serão apenas cardiovasculares,
uma vez que os fatores de risco consi-
derados são relevantes também para
outras doenças, como o diabetes (25),
em acelerada expansão mundial.
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Objective. To estimate the frequency of modifiable cardiovascular risk factors, with
and without inclusion of arterial hypertension, occurring simultaneously in a racially-
mixed population.
Method. A cross-sectional study was carried out with 1 298 adults aged ≥ 20 years in
the city of Salvador, Brazil, in 2000. Eight modifiable cardiovascular risk factors were as-
sessed, in any combination: total cholesterol ≥ 240 mg/dL; high density-lipoprotein cho-
lesterol (HDL-c) < 40 mg/dL; triglycerides ≥ 200 mg/dL; glycemia ≥ 126 mg/dL + well-
controlled diabetes; body mass index ≥ 25 kg/m2, waist ≥ 102 cm for males and ≥ 88 cm
for females, smoking and alcoholism. The results were stratified according to the num-
ber of simultaneous risk factors (zero to five or more and two or more risk factors). The
data were analyzed in terms of estimated proportions and 95% confidence intervals
(95%CI), with and without the inclusion of arterial hypertension (VI Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
[JNC-VI], United States of America), ratio of proportions and chi-square for proportions
as a measure of association.
Results. Among men (41.4% of participants), 7.5% (95%CI: 2.5 to 9.7) did not present
risk factors; 68.8% (95%CI: 65.0 to 72.8) presented two or more risk factors, not including
hypertension. After inclusion of hypertension, 73.4% (95%CI: 69.7 to 77.1) presented two
or more risk factors. Among women, 11.6% did not present risk factors. The presence of
two or more risk factors, not including hypertension, was observed in 67.7% (95%CI: 64.8
to 71.4). After inclusion of hypertension, 71.7% (95%CI: 68.5 to 74.9) of the women pre-
sented two or more risk factors. Significant differences were observed for the presence of
two or more risk factors in men with not more than 4 years of schooling vs. 5 to less than
11 years of schooling (P < 0.05); in women with not more than 4 years of schooling vs. 5
to less than 11 years of schooling; in women with not more than 4 years of schooling vs.
11 or more years of schooling (P < 0.01); and in black vs. white women (P < 0.01).
Conclusions. The high proportion of clustering cardiovascular risk factors in Salvador,
with or without hypertension, especially in the population with little schooling and in
black individuals, suggests the need for broad social strategies to reduce social inequal-
ity, promote health, and facilitate the treatment of cardiovascular risk factors.
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