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Abstract The scope of this article is to study the
association between lifestyle, nutritional status
and the prevalence of self-reported systemic arte-
rial hypertension, weighted by the system of risk
and protective factors for Chronic Non-Commu-
nicable Diseases (CNCD) by telephone surveys
and standardized by age and sex, in adults from
26 Brazilian state capitals and the Federal Dis-
trict in 2008. For each city the prevalence of hy-
pertension was standardized by the direct meth-
od. Multiple linear regression analysis was per-
formed between the factors of interest and the
prevalence of hypertension, weighted and stan-
dardized by gender and age. After standardiza-
tion, the prevalence of hypertension tended to
increase in capitals with a younger population
and decrease in those with a higher proportion of
elderly individuals. In regression models, the prev-
alence of weighted and standardized hyperten-
sion remained associated with the prevalence of
excess weight and the consumption of fruit and
vegetables (FV). However, physical activity was
only negatively associated with the weighted prev-
alence of hypertension. A positive association
with weighted and standardized prevalence of
hypertension was observed with excess weight
and regular consumption of FV.

Key words Hypertension, Risk factors, Ecologi-
cal studies, Telephone surveys

Resumo O objetivo deste artigo é estudar a asso-
ciagdo entre estilo de vida e estado nutricional e
prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) autorreferida, ponderada pelo sistema de
Vigildancia de Fatores de Risco e Protegdo para
Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VI-
GITEL) e padronizada por idade e sexo, em indi-
viduos adultos das 26 capitais brasileiras e Distri-
to Federal em 2008. Calculou-se para cada capital
a prevaléncia de HAS padronizada pelo método
direto. Realizou-se regressio linear multipla dos
fatores de interesse em relagdo a prevaléncia de
HAS ponderada e padronizada por sexo e idade.
Apds a padronizagio, a prevaléncia de HAS ten-
deu a aumentar nas capitais com populagio mais
jovem e a diminuir naquelas com mais idosos.
Nos modelos de regressio, mantiveram-se associa-
dos a prevaléncia de HAS, ponderada e padroni-
zada, o excesso de peso e o consumo de frutas e
hortali¢as. Porém, a atividade fisica associou-se
negativamente apenas a prevaléncia de HAS pon-
derada. Observou-se, com a prevaléncia ponde-
rada e padronizada de HAS, associag¢do positiva
com excesso de peso e consumo regular de frutas e
hortali¢as e apenas com a prevaléncia ponderada
observou-se associagio inversa dessa morbidade
com a prdtica de atividade fisica.
Palavras-chave Hipertensao, Fatores de risco,
Estudos ecoldgicos, Inquéritos telefonicos
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Introdugao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é consi-
derada como o principal fator de risco para do-
engas cardiovasculares, sendo também um dos
principais problemas de satide publica, levando
a um elevado custo médico-social"?.

No Brasil, a prevaléncia de HAS estimada em
2008 foi de 24,0% entre as mulheres e 17,3% en-
tre os homens com idade > 20 anos, cerca de
metade dos homens e mais da metade das mu-
lheres com idade > 60 anos relataram diagnosti-
co prévio de hipertensao®. Verifica-se ainda que a
prevaléncia de HAS autorrelatada aumentou uni-
formemente de 2006 a 2009 entre os brasileiros,
passando de 21,5 para 24,4%?*. O monitoramen-
to dessa morbidade, portanto, torna-se impor-
tante para o controle das doengas cardiovascu-
lares que, apesar de terem diminuido, ainda sao
a principal causa de morte o Brasil’.

Virios sao os fatores que podem estar asso-
ciados ao aumento da prevaléncia de HAS, tais
como sedentarismo, estresse, tabagismo, enve-
lhecimento, género, aumento do peso corporal e
fatores dietéticos®. Entre estes, um aspecto que
merece destaque na populagdo brasileira é a
modifica¢do dos habitos alimentares e de estilo
de vida, como a redugdo prética de atividade fisi-
ca, que indica exposi¢do cada vez mais intensa a
riscos cardiovasculares™®.

A vigilancia de fatores de risco para as Doen-
¢as Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) per-
mite detectar tendéncias no tempo e no espago
geografico, possibilitando o planejamento de
acoes preventivas em satide publica. Apesar de
estar sujeito a erros de classifica¢do, o autorrela-
to do diagnoéstico de HAS é uma estratégia de
baixo custo, acessivel e de rdpida aplicagdo, ja
validado para utiliza¢do em estudos populacio-
nais como indicador apropriado para estimar a
prevaléncia de HAS®'.

Como parte do processo de dotar o pais de
instrumentos eficazes para monitorar a frequ-
éncia e a distribuicao dos principais fatores de-
terminantes das DCNT, o Ministério da Saude
implantou, no ano de 2006, o sistema VIGITEL
— Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico'!. Este
objetiva o monitoramento continuo da frequén-
cia e distribuigdo de fatores de risco e de prote¢ao
para doengas cronicas nas 26 capitais brasileiras
e no Distrito Federal, apoiando-se na realiza¢ao
continua de entrevistas telefonicas em amostras
probabilisticas da popula¢io adulta (individuos
maiores de 18 anos de idade) servidos por linhas
fixas de telefone'?.

Este trabalho teve como objetivo estudar as
relacdes entre as caracteristicas do estilo de vida e
estado nutricional e as prevaléncias de HAS au-
torreferida ponderada pelo VIGITEL e padroni-
zada por idade e sexo, nas 26 capitais brasileiras
e no Distrito Federal. Contribuindo assim para
o entendimento dessas relagdes em nivel popula-
cional e para elaboragdo de estratégias regionais
e nacionais direcionadas a populagdo adulta.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico, tendo como
unidade de andlise as capitais dos 26 estados bra-
sileiros e o Distrito Federal e como desfechos, a
prevaléncia de HAS autorreferida ponderada pelo
VIGITEL e a padronizada por sexo e idade pela
populacdo total das 26 capitais brasileiras e Dis-
trito Federal, no ano de 2008.

Neste estudo, foram usados dados secunda-
rios de acesso universal e disponiveis no site DA-
TASUS®.

Populagao estudada e local do estudo

Foi avaliada a popula¢do adulta das 26 capi-
tais brasileiras e do Distrito Federal, no ano de
2008, obtida pelo VIGITEL.

Os procedimentos de amostragem emprega-
dos pelo VIGITEL visam obter amostras proba-
bilisticas da populag¢do de adultos residentes em
domicilios servidos por pelo menos uma linha
telefonica fixa no ano. O minimo de 2.000 indivi-
duos com 18 anos ou mais de idade em cada
cidade € estabelecido como o tamanho amostral,
para que se possa estimar com coeficiente de con-
fianga de 95% e erro méximo de cerca de dois
pontos percentuais a frequéncia de qualquer fa-
tor de risco na populag¢do adulta’>. No ano de
2008, as ligagdes feitas para as 72.834 linhas elegi-
veis corresponderam a 54.353 entrevistas com-
pletas, o que indica taxa média de sucesso do
sistema de 74,6%".

As medidas obtidas pelo VIGITEL sao pon-
deradas para ajustar a distribuic¢do sociodemo-
grafica da amostra a distribui¢ao da popula¢ao
adulta de cada cidade no Censo Demografico de
2000 e para considerar seu peso populacional,
permitindo a corre¢do da sub ou super-repre-
sentacdo de estratos sociodemograficos, decor-
rente da cobertura diferencial desses estratos pela
rede telefonica. O processo de amostragem e de-
talhamento dos métodos empregados no VIGI-
TEL pode ser obtido nas publicagées do Minis-
tério da Saude'



Acesso aos dados

Os dados sobre a prevaléncia de HAS e os
fatores de risco e protec¢ao avaliados neste estu-
do foram obtidos por meio do sistema VIGITEL
no ano de 2008, acessados a partir do site do
DATASUS?®. Para o processamento das informa-
¢des, incluindo obten¢ao, montagem e organiza-
¢do dos dados, foi utilizado o programa TABWIN
do Ministério da Sadde.

Para realizar a padroniza¢do da prevaléncia
de HAS pelo método direto, adotou-se como
padrao a populagio total das 27 cidades avalia-
das por meio dos dados oriundos das estimati-
vas do IBGE por cidade, estratificada por faixa
etdria e sexo, com data de referéncia de 1° de
julho de 2008 e elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IGBE — Populagdo e Desenvolvimento —
Coordenagdo de Popula¢do e Indicadores Soci-
ais. Cabe ressaltar que a margem de erro foi maior
para municipios de pequeno contingente popu-
lacional, principalmente ao estratificar os dados.
Essas informagdes também sdo de acesso uni-
versal disponiveis no site do DATASUS®.

Apesar de o VIGITEL utilizar para a ponde-
racdo de suas estimativas o censo populacional
do IBGE de 2000, utilizou-se neste estudo a esti-
mativa de 2008 para a padronizagdo por assu-
mir que ndo houve mudancas significativas na
populagdo quanto a distribui¢do etdria e de gé-
nero. Como exemplo, de acordo com os dados
do IBGE disponiveis no site do DATASUS", no
censo de 2000, cerca de 53,9% da populagdo das
26 capitais brasileiras e distrito federal eram mu-
lheres e 13,1% na faixa etdria entre 25 e 29 anos,
sendo estimado em 2008 a propor¢io de 54,0%
de mulheres e 13,7% nesta mesma faixa etdria.

Variaveis estudadas

As varidveis desfechos do presente estudo fo-
ram a prevaléncia de HAS autorreferida ponde-
rada pelo VIGITEL e a padronizada por sexo e
idade pela populagdo total das 26 capitais brasi-
leiras e Distrito Federal, no ano de 2008. Como
varidveis caracteristicas de estilo de vida: tabagis-
mo (propor¢ao de individuos que fumam mais
de vinte cigarros por dia); consumo recomenda-
do de frutas e hortalicas (propor¢ao de individu-
o0s que consomem pelo menos 5 porg¢des de fru-
tas e hortalicas por dia em 5 ou mais dias na se-
mana); consumo de excesso de gordura da carne
(propor¢ao de individuos que consomem carne
gordurosa ou frango com pele, sem remover a
gordura visivel); consumo frequente de refrige-
rante nao diet (proporg¢do de individuos que cos-

tumam consumir refrigerante ou suco artificial
com agucar cinco ou mais dias por semana); pra-
tica regular de atividade fisica (propor¢ao de in-
dividuos que praticam atividades fisicas de inten-
sidade leve ou moderada por pelo menos trinta
minutos didrios em cinco ou mais dias por sema-
na ou atividades de intensidade vigorosa por pelo
menos vinte minutos didrios em trés ou mais dias
da semana) e consumo abusivo de dlcool (pro-
por¢ao de individuos que, nos ultimos 30 dias,
consumiram mais do que quatro [mulher] ou
cinco [homem] doses de bebida alcodlica em uma
mesma ocasiao). Variaveis indicadoras do estado
nutricional foram: excesso de peso (propor¢io
de individuos com indice de massa corporal —
IMC — igual ou superior a 25 kg/m2) e obesidade
(propor¢ao de individuos com indice de massa
corporal igual ou superior a 30 kg/m2). Foi avali-
ada também a propor¢ao de individuos que pos-
sufam plano de satde ou convénio médico.

Anéalise dos dados

Foram estimadas as prevaléncias pontuais e
seus intervalos de confianga de 95% de HAS au-
torreferida segundo sexo e faixa-etdria, além das
proporg¢des das caracteristicas demogréficas e
estilo de vida das 26 capitais brasileiras e do Dis-
trito Federal.

Entre as caracteristicas populacionais das 26
capitais brasileiras e Distrito Federal, notou-se
diferenca quanto a distribui¢ao da sua estrutura
etdria, por esse motivo, para cada capital foi cal-
culada a prevaléncia de HAS padronizada pelo
método direto, adotando como padrao a distri-
buicao por sexo e idade da populagao total das
26 capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Apos a padronizagdo, realizou-se regressao
linear univariada, para verificar a existéncia de
associa(;()es entre as dependentes, HAS autorre-
ferida ponderada e padronizada, e os fatores so-
cioecondmicos, de estilo de vida e de estado nu-
tricional estudados. Nesta etapa, foram identifi-
cadas as varidveis que apresentaram associacdo
ao nivel de significAncia de 20%, sendo incluidas
e mantidas nos modelos de regressao multipla.

Procedeu-se andlise de correlagao de Pearson
para avaliar a ocorréncia de colinearidade entre
as variaveis explicativas. Na regressao linear
multipla foram considerados significativos os
valores de p menores que 0,05. Por fim, foram
calculados os coeficientes de determinacdo (R2)
dos modelos multiplos.

Para as andlises estatisticas o pacote estatisti-
co “R” versdo 2.12.2., projeto colaborativo dis-
ponivel gratuitamente na Internet'.
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Consideragdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio de Ja-
neiro em 9 de novembro de 2011.

Resultados

A proporgao de individuos adultos com mais de
18 anos de idade que referiram diagnéstico mé-
dico de HAS foi de 23,1%, sendo ligeiramente
maior entre as mulheres (25,5%) do que entre os
homens (20,3%). Essa prevaléncia variou entre
14,7% em Palmas e 29,5% no Rio de Janeiro.

O diagndstico de HAS se torna mais comum
com o aumento da idade, alcangando as maiores

prevaléncias entre os 18 e os 24 anos de idade em
Teresina (10,6), Porto Alegre (10,6%) e Manaus
(10,1%). Na faixa etdria de 65 anos ou mais as
maiores prevaléncias de HAS foram verificadas
em Goiania (66,2%), Aracaju (65,0%) e Curitiba
(64,9%) (Tabela 1).

Ap6s a padronizagio da prevaléncia de HAS
autorreferida, realizada pelo método direto por
sexo e faixa etdria da soma das 26 capitais brasi-
leiras e Distrito Federal, nota-se que nas cidades
cuja popula¢do era predominantemente jovem
ou adulto jovem essa prevaléncia tendeu a au-
mentar. No entanto, em Porto Alegre e Rio de
Janeiro, cidades caracterizadas por maior pro-
por¢ao de idosos, essa prevaléncia diminuiu apds
a padronizagao (Tabela 2).

A prevaléncia de adultos que referiram prati-
car atividade fisica no tempo livre foi relativamen-

Tabela 1. Prevaléncia (%) de adultos (> 18 anos) que referiram diagndstico médico de Hipertensao Arterial
Sistémica?, segundo as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, por faixa etdria, VIGITEL, 2008.

Prevaléncia VIGITEL

Capitais Total 18 a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65 anos
anos anos anos anos anos e mais
Aracaju 21,9 5,7 7,0 18,9 39,2 59,3 65,0
Belém 17,3 2,7 10,0 15,6 30,0 42,0 49,2
Belo Horizonte 24,5 3,6 11,2 20,5 40,8 54,9 60,8
Boa Vista 18,9 6,9 20,1 14,4 26,7 42,2 57,3
Campo Grande 24,2 7,7 14,0 18,1 39,5 58,1 57,3
Cuiaba 22,3 6,3 11,1 23,3 35,6 56,9 61,0
Curitiba 21,2 2,7 10,9 18,9 30,1 43,6 64,9
Florianépolis 21,7 8,6 8,8 18,3 30,2 44,4 63,3
Fortaleza 20,0 3,6 9,6 17,0 34,5 49,9 54,7
Goiania 18,9 1,9 7,7 16,5 31,5 50,0 66,2
Joao Pessoa 24,1 6,3 7,0 25,6 41,1 50,9 64,8
Macapa 17,6 7,3 6,6 18,6 37,0 49,6 59,7
Maceid 21,8 10,0 13,1 17,3 33,8 49,3 56,5
Manaus 16,3 10,1 8,0 14,3 28,5 35,5 54,0
Natal 24,5 2,6 15,8 25,3 38,8 48,0 59,7
Palmas 14,7 7,2 10,9 12,0 25,9 47,1 64,2
Porto Alegre 26,2 10,6 12,8 19,4 33,4 45,6 59,2
Porto Velho 19,7 7,9 14,3 14,9 38,9 455 54,8
Recife 26,6 8,9 13,8 26,1 34,4 51,4 63,7
Rio Branco 22,4 7,5 14,1 23,4 37,7 49,0 62,5
Rio de Janeiro 29,5 7,5 14,6 23,6 37,9 54,3 62,6
Salvador 23,7 10,0 14,8 23,0 32,6 50,6 62,3
Sao Luis 16,7 2,4 13,1 13,4 32,4 41,7 48,2
Sao Paulo 26,3 6,7 9,1 23,7 42,4 58,0 63,0
Teresina 19,9 10,6 8,7 16,6 33,8 42,3 57,4
Vitoéria 23,3 6,0 14,0 17,5 34,3 48,6 58,1
Distrito Federal 20,4 5,4 10,6 22,6 35,5 47,9 61,7

VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico. * Valores ponderados para
ajustar a distribui¢do sociodemografica da amostra VIGITEL a distribui¢ao da populagdo adulta de cada cidade no Censo

Demografico de 2000.



te baixa em todas as cidades estudadas, variando
entre 11,5% em Sao Paulo e 20,6% em Palmas. O
percentual de adultos que referiram consumo
abusivo de bebidas alcodlicas nos dltimos 30 dias
variou entre 10,8% em Curitiba e 24,9% em Sal-
vador. A frequéncia de excesso de peso autorrefe-
rido variou entre 36,8% em Teresina e 49,0% em
Porto Alegre. A propor¢ao de adultos que referi-
ram consumir cinco ou mais por¢des didrias de
frutas e hortaligas variou entre 11,1% em Belém e
24,1% em Floriandpolis (Tabela 3).

Ao avaliarmos as relagdes entre cada uma das
caracteristicas de estilo de vida e hébitos alimen-
tares, por meio do coeficiente de correlagao de
Pearson, observou-se correlagdo estatisticamen-
te significativa entre tabagismo e: excesso de peso
(r=0,47; p <0,016), consumo de bebida alco6-
lica (r =-0,41; p < 0,033), consumo recomenda-
do de frutas e hortalicas (r = 0,57; p < 0,002) e
plano de satde (r = 0,55; p < 0,003); excesso de
peso e: consumo de bebida alcodlica (r =-0,41; p
<0,035) e obesidade (r =0,81; p < 0,001); obesi-
dade e: consumo de bebida alcodlica (r =-0,41; p
<0,029); consumo recomendado de frutas e hor-
talicas e: consumo de bebida alcodlica (r = -0,39;
p <0,041) e plano de saude (r = 0,73; p < 0,001)
(dados nao apresentados). Deste modo, nao fo-
ram incluidos nos modelos de regressio multi-
pla os fatores que apresentaram coeficientes de
correlagdo moderada a alta (r maior de 0,50),
sendo eles: propor¢ao de fumantes de mais de 20
cigarros por dia, propor¢ao de obesos e propor-
¢ao de individuos com plano de saide. Para as
varidveis que possuiam elevada correlag¢io, fo-
ram mantidas as que apresentaram melhor coe-
ficiente de regressao linear da analise univariada.

Na Tabela 4 estdo apresentadas as varia¢oes
na prevaléncia de HAS, obtida por meio da ana-
lise de regressao linear, com seus respectivos in-
tervalos de confianga de 95% e valores de p da
relacao entre a prevaléncia de HAS autorreferida
e as caracteristicas do estilo de vida e estado nu-
tricional dos adultos residentes nas 26 capitais
brasileiras e Distrito Federal. Nesta tabela obser-
va-se a diferenca ao se utilizar prevaléncias pon-
deradas e padronizadas para estimar associacdo
entre o desfecho e as varidveis explanatoérias, pois,
como verificado, a padronizacao tendeu a atenu-
ar a for¢a de associagdo entre a prevaléncia de
HAS autorreferida e as varidveis selecionadas.

Ap6s analise da regressao linear e da correla-
¢do, foi avaliada a relagdo entre a HAS autorrefe-
rida ponderada e fatores associados, mutuamente
ajustados (Tabela 5). Nesta tabela, pode-se ob-
servar que a cada unidade da propor¢do de ex-

cesso de peso, ou seja, a cada unidade de propor-
¢ao de individuos acima do IMC de 25 kg/m?,
resulta em aumento de 0,46 na prevaléncia de
HAS autorreferida entre adultos das 26 capitais
brasileiras e do Distrito Federal. O mesmo pode
ser observado para o consumo recomendado de
frutas e hortalicas, para o qual o aumento de
cada unidade na propor¢do deste consumo re-
flete em aumento de 0,60 na prevaléncia desta
morbidade. Por outro lado, com relagdo a pro-
porcdo pratica de atividade fisica suficiente no
lazer, pode-se verificar que o aumento desta re-
sulta em diminui¢do de 0,55 na prevaléncia de
HAS na populagao avaliada.

Tabela 2. Prevaléncia (%) de Hipertensdo Arterial Sistémica
auto-referida nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal
estimada pelo VIGITEL® e padronizada®, segundo as capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal, VIGITEL, 2008.

Prevaléncia
Capitais Prevaléncia do VIGITEL*  padronizada®

Total Masculino Feminino Total
Aracaju 21,90 16,8 26,1 25,10
Belém 17,30 16,3 18,1 20,10
Belo Horizonte 24,50 20,2 28,2 25,60
Boa Vista 18,90 18,7 19,1 23,70
Campo Grande 24,20 23,7 24,6 26,60
Cuiaba 22,30 19,3 25,0 26,30
Curitiba 21,20 17,5 24,5 22,70
Florianépolis 21,70 19,5 23,7 23,00
Fortaleza 20,00 18,0 21,7 22,40
Goiania 18,90 18,5 19,4 22,20
Jodao Pessoa 24,10 22,2 25,7 26,10
Macapd 17,60 13,3 21,8 23,80
Maceid 21,80 19,4 23,8 24,50
Manaus 16,30 12,9 19,4 20,20
Natal 24,50 20,5 27,8 26,40
Palmas 14,70 15,3 14,1 21,80
Porto Alegre 26,20 22,3 29,4 24,70
Porto Velho 19,70 17,4 22,0 24,50
Recife 26,60 21,6 30,5 27,20
Rio Branco 22,40 18,1 26,4 27,00
Rio de Janeiro 29,50 23,4 34,6 27,50
Salvador 23,70 21,2 25,7 26,60
Sao Luis 16,70 12,8 20,0 20,70
S3o Paulo 26,30 25,0 27,4 27,10
Teresina 19,90 16,7 22,5 22,70
Vitéria 23,30 22,9 23,7 24,30
Distrito Federal 20,40 19,3 21,4 24,90

VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico. * Valores ponderados para ajustar a
distribui¢ao sociodemogriéfica da amostra VIGITEL a distribuigao da
populagdo adulta de cada cidade no Censo Demogrifico de 2000.
Padronizada pelo método direto por sexo e faixa etdria da soma das 26

capitais brasileiras e Distrito Federal.
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Ainda na Tabela 5, ao avaliar a relagdo entre a
prevaléncia de HAS autorreferida padronizada e
os fatores associados, mutuamente ajustados,
pode-se verificar que a associagdo entre a preva-
léncia dessa morbidade e a prética de atividade
fisica perdeu a significncia estatistica quando
comparada a ponderada. Com relagdo a associa-
¢do entre as proporgdes de excesso de peso e con-
sumo recomendado de frutas e hortalicas com a
prevaléncia de HAS autorreferida houve a atenua-
¢d0 da forga de associagao (coeficiente da regres-
sdo linear), porém mantiveram-se significantes.

Discussao

No presente estudo verificaram-se associagoes
positivas entre a propor¢do de excesso de peso e
de consumo recomendado de frutas e hortalicas,
tanto na andlise com a prevaléncia de HAS pon-
derada pelo VIGITEL quanto com a padroniza-
da para sexo e idade. No entanto, a associa¢ao
inversa com a propor¢ao de pratica de atividade
fisica suficiente no lazer nao foi mantida apds a
padronizagdo, indicando que a associagdo verifi-
cada inicialmente, com a prevaléncia de HAS pon-

Tabela 3. Proporgdo (%) de adultos (> 18 anos) que praticam atividade fisica no tempo livre?, consumo
abusivo de alcool®, com IMC acima de 25 kg/m? e consumo de frutas e hortalicas? segundo as 26 capitais

brasileiras e Distrito Federalt, VIGITEL, 2008.

Atividade Consumo abusivo IMC acima Consumo de
fisica de alcool de 25kg/m? frutas e hortalicas
Capitais / DF % IC 95% % 1IC95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 14,4 11,9 - 16,9 19,5 16,1 - 22,9 41,9 38,1 - 45,8 18,9 15,9 - 21,8
Belém 19,8 16,8 - 22,8 23,7 20,5 - 26,9 45,9 42,3 - 49,5 11,1 9,4 - 12,7
Belo Horizonte 16,1 13,7 - 18,4 20,8 18,2 - 23,5 43,3 39,5 - 47,2 21,6 19,0 - 24,2
Boa Vista 20,5 17,1 - 23,9 17,8 14,5 - 21,2 45,7 41,4 - 50,0 14,3 11,7 - 16,9
Campo Grande 18,1 15,4 - 20,7 17,2 14,3 - 20,0 47,5 44,0 - 51,1 17,8 15,5 - 20,1
Cuiaba 15,7 13,1 - 18,2 20,4 17,3 - 23,6 48,4 44,9 - 51,9 17,1 14,7 - 19,4
Curitiba 14,4 12,2 - 16,6 10,8 8,8 - 12,8 46,6 43,5 - 49,7 20,7 18,6 - 22,9
Floriandpolis 18,8 16,4 - 21,2 17,0 14,7 - 19,3 42,0 38,9 - 45,1 24,1 21,5 - 26,7
Fortaleza 15,1 12,8 - 17,3 17,8 14,6 - 21,0 453 41,3 - 49,2 14,8 12,2 - 17,4
Goiania 15,7 13,5 - 18,0 17,0 14,4 - 19,7 44,4 40,4 - 48,5 20,5 18,0 - 23,0
Joao Pessoa 14,7 12,3 - 17,2 19,0 14,4 - 23,6 45,0 40,4 - 49,5 20,6 17,0 - 24,2
Macapa 19,7 16,3 - 23,0 20,4 16,9 - 24,0 47,7 43,5 - 52,0 12,9 10,5 - 15,4
Maceié 15,6 12,6 - 18,6 16,2 13,2 - 19,1 42,5 38,2 - 46,8 14,5 12,1 - 17,0
Manaus 15,3 12,8 - 17,8 18,8 16,0 - 21,6 42,1 38,7 - 45,5 15,5 12,9 - 18,2
Natal 18,8 15,9 - 21,6 17,5 14,8 - 20,3 42,9 39,4 - 46,5 19,7 16,9 - 22,5
Palmas 20,6 16,4 - 24,7 23,7 18,9 - 28,5 38,9 34,1 - 43,7 17,9 14,4 - 21,4
Porto Alegre 15,3 12,5 - 18,1 15,4 12,4 - 18,5 49,0 45,7 - 52,2 23,1 20,6 - 25,7
Porto Velho 15,7 13,3 - 18,1 18,5 15,6 - 21,3 44,1 40,5 - 47,7 14,5 12,2 - 16,9
Recife 17,0 14,5 - 19,6 19,2 16,5 - 22,0 46,6 43,0 - 50,3 20,3 17,5 - 23,0
Rio Branco 14,6 11,2 - 18,1 16,5 12,5 - 20,5 48,6 43,0 - 54,2 12,2 8,7 - 15,7
Rio de Janeiro 15,6 13,4 - 17,9 20,5 17,6 - 23,4 43,8 40,6 - 46,9 20,0 17,5 - 22,5
Salvador 14,5 12,1 - 16,8 24,9 21,9 - 27,9 41,0 37,8 - 44,2 15,6 13,4 - 17,8
Sao Luis 15,2 12,8 - 17,6 19,8 17,1 - 22,6 38,7 35,4 - 41,9 15,5 13,2 - 17,8
Sao Paulo 11,5 9,7 - 13,2 12,2 10,2 - 14,3 45,6 42,2 - 49,0 21,8 19,5 - 24,1
Teresina 15,4 12,9 - 18,0 21,6 18,4 - 24,8 36,8 33,0 - 40,6 13,4 11,2 - 15,5
Vitéria 19,7 16,7 - 22,7 18,5 15,5 - 21,4 42,3 39,1 - 45,5 21,3 18,7 - 23,8
Distrito Federal 19,0 16,3 - 21,7 18,4 15,3 - 21,5 39,6 36,4 - 42,9 21,3 18,9 - 23,7

VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico; IC95%: Intervalo de
Confianga de 95%. * Adultos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos didrios em 5 ou
mais dias da semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos didrios em 3 ou mais dias da semana; "Nos
ultimos 30 dias, consumiam quatro ou mais doses (mulher) ou cinco ou mais doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma
ocasiao; ‘Indice de Massa Corporal (IMC): Peso corporal (Kg)/ estatura (m)2; ‘Consumo de cinco ou mais porgoes didrias de
frutas e hortaligas; ¢ Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sécio-demografica da amostra VIGITEL a distribuigao da

populagao adulta da cidade no Censo Demogrifico de 2000.



Tabela 4. Coeficiente de regressdo linear simples () e valor de p associado entre prevaléncia de
Hipertensao Arterial Sistémica autorreferida estimada pelo VIGITELa e a padronizadab e fatores de estilo
de vida e estado nutricional, VIGITEL, 2008.

Prevaléncia

estimada Prevaléncia

Caracteristicas pelo VIGITEL*  padronizada®

B valor B wvalor

dep dep
Propor¢do de fumantes 0,27 0,22 0,15 0,28
Propor¢ao de fumantes de mais de 20 cigarros por dia 1,11 < 0,01 0,48 0,07
Proporgao de individuos com IMCc acima de 25kg/m? 0,38 0,08 0,24 0,07
Propor¢do de obesidade 0,65 0,14 0,44 0,11
Propor¢do de individuos com consumo recomendado de frutas e hortalicas 0,53 < 0,01 0,19 0,11
Propor¢do de individuos que consomem o excesso de gordura da carne -0,09 0,43 0,03 0,72
Proporgao de individuos com consumo frequente de refrigerante nao diet -0,08 0,44 -0,03 0,69
Propor¢ao de individuos com pratica regular de atividade fisica -0,55 0,06 -0,25 0,19
Propor¢ao de individuos que relataram consumo abusivo de dlcool -0,32 0,16 -0,10 0,47
Propor¢do de individuos que considera seu estado de satide ruim -0,42 0,45 0,09 0,79
Propor¢do de individuos que referiram possuir plano de satide 0,19 < 0,01 0,04 0,41

VIGITEL - sistema de vigilancia de fatores de risco e protegdo para doengas cronicas por inquérito telefonico; *“Valores
ponderados para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribui¢ao da populagdo adulta de cada cidade
no Censo Demografico de 2000; ® Padronizada pelo método direto por sexo e faixa etdria da soma das 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal; cIndice de Massa Corporal (IMC): Peso corporal (Kg)/ estatura (m)2; dIMC acima de 30 kg/mz2.

Tabela 5. Coeficiente de regressdo linear multipla () e valor de p associado entre prevaléncia de
Hipertensao Arterial Sistémica autorreferida estimada pelo VIGITEL? e a padronizada® e fatores
associados, mutuamente ajustados

Prevaléncia
estimada Prevaléncia
pelo VIGITEL*  padronizada®
B valor B valor
dep dep
Proporgdo de individuos com IMC* acima de 25kg/m? 0,46 0,02 0,31 0,03
Propor¢do de individuos com consumo recomendado de frutas e hortalicas 0,60 <0,01 0,25 0,05
Propor¢do de individuos com pratica regular de atividade fisica -0,55 0,03 -0,28 0,14

Propor¢do de individuos que relataram consumo abusivo de dlcool 0,30 0,18 0,22 0,20
Coeficiente de determinacio 0,73 0,57

VIGITEL - sistema de vigilancia de fatores de risco e protegao para doengas cronicas por inquérito telefonico; * Valores
ponderados para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribui¢ao da populagdo adulta de cada cidade
no Censo Demografico de 2000; ® Padronizada pelo método direto por sexo e faixa etdria da soma das 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal. Indice de Massa Corporal (IMC): Peso corporal (Kg)/ estatura (m)2.

derada, pode ter ocorrido pelo efeito de diferen-  por¢dao de diagndsticos médicos neste sexo'.
tes distribui¢des de idade nas populagdes das ci-  Além disso, existem evidéncias de que aidade e a
dades estudadas. prevaléncia de HAS estao diretamente relaciona-

A prevaléncia de HAS autorreferida foi maior ~ das®. Segundo Vasan et al.', pessoas com idade

no sexo feminino e faixas etdrias mais elevadas.
Este resultado pode ser devido ao fato de que
mulheres utilizam os servigos de saiide com maior
frequéncia e, consequentemente, hd maior pro-

entre 55 e 65 anos tém 90% de chance de desen-
volver HAS ao longo da vida. Resultados do Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) verificaram aumento da HAS com a
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idade, variando de 7% entre aqueles com idade
entre 18-39 anos para 67% entre aqueles com 60
anos ou mais".

Ferreira et al."® ao avaliarem dados do VIGI-
TEL, coletados em 2006, observaram resultados
semelhantes aos encontrados no presente estu-
do, demonstrando o seguimento das caracteris-
ticas associadas a prevaléncia de HAS. Estes au-
tores verificaram que a frequéncia de HAS au-
torreferida foi maior entre mulheres (24,4% vs
18,4%) e nas faixas etdrias mais elevadas, além
disso, a chance de ter hipertensao, ajustada para
varidveis de confusdo, foi maior entre os indivi-
duos com excesso de peso e outras morbidades.
Os autores também encontraram associago es-
tatisticamente significante entre a presenca de HAS
e a pratica de caminhada em ambos os sexos.

Tendo em vista as diferencas na distribui¢do
etdria e quanto ao sexo entre as capitais brasilei-
ras e Distrito Federal e que o risco de desenvolver
HAS aumenta consideravelmente com a idade, a
padronizag¢do da prevaléncia de HAS autorrefe-
rida pelo sexo e faixa etdria permitiu realizar com-
paragdes entre as cidades estudadas retirando,
ou atenuando, o efeito desses fatores sobre essa
estimativa.

A associa¢ao positiva entre propor¢do de ex-
cesso de peso e prevaléncia de HAS nas 26 capi-
tais brasileiras e Distrito Federal evidencia a im-
portante relacao entre o estado nutricional e essa
morbidade, mesmo em nivel ecolégico. Estima-
se que entre 20 a 30% da prevaléncia de HAS pode
ser explicada pela associagdo existente entre ex-
cesso de peso e aumento do risco de HAS'?.
Uma relagio de causa e efeito entre aumento da
massa corporal e elevagdo da pressdo arterial ja
foi demonstrada em varios estudos de coorte*"
#. Na coorte dos descendentes de Framingham
foi observado aumento da incidéncia de HAS di-
retamente proporcional ao aumento da massa
corporal*.

Em nivel individual, a dieta tem papel im-
portante entre os fatores relacionados ao estilo de
vida que corroboram para a elevagdo dos niveis
da pressao arterial. A ingestao elevada de sédio e
alcool e o baixo consumo de potdssio e fibras
estdo relacionados com o aumento dos niveis pres-
sOricos®, assim como o consumo excessivo de
acucar que, além de suas calorias vazias, tendo a
obesidade como marcador, apresenta também
efeito “téxico” sobre o organismo, sendo respon-
savel pelo desenvolvimento de outras doengas cro-
nicas, tais como as doengas cardiacas®.

Evidéncias associam o consumo insuficiente
de frutas e hortalicas ao risco elevado para ocor-

réncia de doengas, como certos tipos de cancer e
doengas cardiovasculares?”*. Entretanto, neste
estudo, houve associagao positiva entre a pro-
por¢ao de individuos que referiram consumo
recomendado de frutas e hortaligas e a prevalén-
cia de HAS nas 27 cidades estudadas. Como a
populacido, de um modo geral, reconhece que
uma alimentagao saudével inclui maior ingestao
de frutas e hortaligas, sendo uma medida eficaz
para a prevencdo e controle tanto do excesso de
peso como de doengas créonicas como HAS, hd a
possibilidade do efeito da causalidade reversa
para essa associa¢do positiva, podendo ser devi-
do a uma forma de controle de morbidades.

Apesar de ndo observada associagdo entre a
propor¢ao de individuos que referiram consu-
mo abusivo de dlcool e a prevaléncia de HAS, o
consumo de bebidas alcodlicas é um fator com-
portamental de risco?>*. De acordo com o estu-
do de Martinez e Latorre®, individuos que fazi-
am uso de bebida alcodlica diariamente apresen-
taram 3,0 vezes mais chance de estarem hiper-
tensos quando comparados aos nao etilistas.

Quanto a varidveis socioecondmicas, em nos-
so estudo utilizamos a proporgdo de individuos
que possuiam plano de saide como um fator
socioecondmico, porém essa varidvel mostrou
associa¢do positiva apenas com a propor¢ao de
HAS ponderada na andlise univariada. Quando
incluido nos modelos multiplos, este fator nao
apresentou associagdo estatisticamente significan-
temente de desfecho e ndo alterou o coeficiente
de associa¢do das demais varidveis, assim como
o coeficiente de determina¢do do modelo (R2).
Entretanto, Ishitani et al.’' por meio de um estu-
do ecolégico que analisou mortalidade entre 1999
a 2001, por doengas cardiovasculares e pelos
subgrupos das doengas isquémicas do coragdo e
cerebrovasculares-hipertensivas entre adultos de
98 municipios de todas as macrorregides brasi-
leiras, obtidos pelo Sistema de informacdo sobre
Mortalidade, observaram associa¢ao inversa en-
tre condi¢des socioecondmicas (indicadas pela
renda, escolaridade e moradia) e mortalidade por
essas doengas.

As associagdes verificadas neste estudo, nao
sao de resultado imediato, como a observada
entre HAS e propor¢ao de individuos com exces-
so de peso, por exemplo. Provavelmente elas es-
tdo ocorrendo hd algum tempo, porém como
este estudo trabalha com um corte transversal,
os possiveis fatores de risco ou prote¢do sao vis-
tos em um mesmo momento, impossibilitando
a utilizagdo do tempo como critério para avalia-
¢do dos efeitos da prevaléncia desses fatores.



Apesar disso, resultados semelhantes foram en-
contrados por Borges et al.’* ao avaliarem amos-
tra probabilistica de adultos de Belém (PA), uti-
lizando dados do SIMTEL (monitoramento de
doengas cronicas por telefone) em 2005, e obser-
varam que a prevaléncia de HAS se associou di-
retamente com a idade e com o excesso de peso,
sendo maior entre as mulheres, assim como no
presente estudo.

Na interpreta¢ao dos resultados deste traba-
lho, deve-se considerar que se trata de um estudo
ecolégico, onde a pergunta que se deseja respon-
der, ndo ¢é sobre as causas dos casos de hiperten-
sos, mas sobre as causas da prevaléncia de HAS
em grupos populacionais, comparando, neste
caso, as populagdes das 26 capitais brasileiras e
do Distrito Federal. Cabe ressaltar que, segundo
a estimativa do IBGE de 2008, disponivel no DA-
TASUS", 24,6% de todos os adultos do pafs vi-
vem nessas capitais. Entretanto, a comparagao
com estudos ecoldgicos é prejudicada pela escas-
sez desses tipos de estudos na literatura nesta area.

Além disso, entre as limita¢oes deste estudo,
pode-se citar a obtenc¢do da informagdo sobre
HAS autorreferida e a representatividade da
amostra estudada, restrita a individuos que pos-
sufam telefone fixo. Entretanto, a HAS autorre-
ferida tem se mostrado um indicador adequado
para as estimativas de sua frequéncia nas popu-
lagdes, com as vantagens de rapidez e baixo custo
na obten¢do da informacgao'®*.

Quanto a representatividade da amostra, é
importante considerar que a de adultos entrevis-
tada pelo VIGITEL em cada cidade ¢ extraida a
partir do cadastro das linhas telefonicas residen-
ciais existentes e, portanto, s6 permite inferénci-
as populacionais para a popula¢ido adulta que
reside em domicilios cobertos pela rede de telefo-
nia fixa. Embora a cobertura desta rede tenha
crescido nos ultimos anos, nao é evidentemente
universal. A partir da Pesquisa de Or¢amentos
Familiares (POF) realizada pelo IBGE entre 2002
€2003, estimou-se que 66,4% dos domicilios exis-
tentes no conjunto das 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal eram servidos por linhas telefo-
nicas fixas, variando entre 33,7% em Macapd e
79,4% no Distrito Federal'%.

Apesar de nao ter sido empregado um méto-
do direto para a compensa¢do dos domicilios
ndo servidos por linhas telefonicas, este viés foi
minimizado por meio da utilizagao dos fatores
de expansao para representar a populagdo adul-
ta total das cidades estudadas, segundo a distri-
buicio sociodemogréfica do censo de 2000, in-
cluindo sexo, idade e nivel de escolaridade!?. Ain-

da assim, essa corre¢do apenas “aproxima” as
estimativas geradas pelo sistema das que seriam
observadas caso a cobertura da rede telefonica
fosse universal. A aproximagdo serd tanto maior
quanto mais decisiva for a influéncia do sexo,
idade e nivel de escolaridade sobre a frequéncia
de interesse, como é o caso da Hipertensao Arte-
rial autorreferida.

Em relagdo aos custos em inquéritos epide-
miolégicos, Monteiro et al.** apontam que o cus-
to por entrevista, no sistema de monitoramento
de fatores de risco para DCNT no municipio de
Sao Paulo, feita em 2005, foi em média de R$
10,90 por entrevista realizada, sendo oito vezes
inferior ao custo estimado em sistemas existen-
tes em paises desenvolvidos, tal como o sistema
americano BRFSS (Behavioral Risk Factor Sur-
veillance System), estimado em 25 a 30 doélares
(ou cerca de R$ 90,00) e quatro a oito vezes infe-
rior ao custo de inquéritos domiciliares tradicio-
nais realizados no Municipio de Sdo Paulo, cujo
custo médio por entrevista foi entre R$ 50,00 e
R$100,00.

Portanto, considerando o alto custo e a dificil
operacionaliza¢do de inquéritos domiciliares re-
gulares com medidas objetivas da pressao arte-
rial, as informagdes resultantes do VIGITEL po-
dem contribuir para o planejamento, monitora-
mento e avaliacdo das a¢des nacionais para seu
controle.

Conclusoes

A prevaléncia de HAS observada neste estudo
variou entre as 27 cidades estudadas, sendo me-
nor em Palmas e maior no Rio de Janeiro. Esta
prevaléncia foi mais elevada entre o sexo femini-
no e faixas etdrias mais avancadas em todas as
capitais e Distrito Federal.

Neste estudo verificamos associagdo positiva
entre a prevaléncia de HAS, tanto ponderada
quanto padronizada, e a propor¢ao de individu-
0s com excesso de peso, assim como com a pro-
porgao que referiram consumo recomendado de
frutas e hortalias. Esta ultima associagdo pode
ser devido a causalidade reversa, visto que ¢é de
conhecimento da popula¢ao que o consumo des-
ses grupos alimentares ¢ uma medida eficaz para
a prevencao e o controle do excesso de peso e de
doengas cronicas como HAS.

A associagdo positiva com a propor¢do de
individuos com excesso de peso alerta para a pre-
veng¢ao e o controle deste importante fator de
risco para diversas morbidades, como HAS. Vis-
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to que nos tltimos anos o pais vem passando
pela transi¢ao nutricional, com o aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade e diminui-
¢a0 da atividade fisica, ndo s6 na populagdo adul-
ta como também entre criancas e adolescentes,
estratégias de saide publica devem ser institui-
das para a prevencao, controle e tratamento da
HAS e do excesso de peso nao sé na populagdo
adulta, como também em populagdes mais jo-
vens, a fim de reduzir os prejuizos a satide a cur-
to e a longo prazo.
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