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Hipertensao Arterial entre Funcionarios de Banco Estatal no
Rio de Janeiro. Habitos de Vida e Tratamento

Déra Chor

Rio de Janeiro, RJ

Objetivo - Estimar a freqiiéncia de tratamento de hi-
pertensdo arterial e habitos de vida relacionados a sau-
de, comparando-se hipertensos e ndo hipertensos.

Meétodos - Estudo seccional em amostra sistematica
de 1183 funcionarios de banco estatal, no Rio de Janeiro,
através de questionario autopreenchido. Medidas diretas
da pressdo arterial, peso e estatura foram tomadas em
subamostra. Participantes informados por profissional de
saude, mais de uma vez, que eram hipertensos, foram clas-
sificados como hipertensos.

Resultados - Ndao houve diferenga importante entre
hipertensos e ndo hipertensos, quanto a prevaléncia de ta-
bagismo, consumo de dlcool e atividades fisicas. Entre os
hipertensos com sobrepeso/obesidade, a pratica de dieta
foi mais freqiiente do que entre ndo hipertensos com
sobrepeso/obesidade. Apenas 44,7% dos hipertensos esta-
vam sob tratamento, condi¢do associada a alta escolari-
dade, ser ex-fumante, ter sobrepeso/obesidade ou historia
familiar de doencgas cerebrovasculares.

Conclusdo - A disponibilidade de servigos de saude e
o acesso a informagdo ndo foram suficientes para garantir
o tratamento ou adog¢do de habitos de vida que contri-
buem para o controle da pressdo arterial, no conjunto dos
hipertensos.

Palavras-chave: hipertensdo arterial, adeséo ao trata-
mento, estilodevida

High Blood Pressure among Bank
Employees. Life-Style and Treatment

Purpose - This study estimates the frequency of treat-
ment of high blood pressure and compares life-styles
among hipertensives and non-hipertensives.

Methods - Cross-sectional study in asistematic sample
of 1183 employees in a government-owned bank in the State of
Rio de Janeiro, through a self-administered questionnaire.
Direct measurements of arterial pressure, weight and height
were also taken in a sub-sample. Those who had been infor-
med more than once as having high blood pressure, by a
health professional, were classified as hipertensives.

Results - There were no important differences among
hipertensives and non-hipertensives with respect to the
prevalence of smoking, alcohol and physical activities.
Dieting was more frequent among overweight/obese
hipertensives than overweight/obese non-hipertensives.
Only 44,7% were under treatment. Subjects with high level
of education were more likely to be treated as were those
who quit smoking, presented overweight/obesity or family
history of cerebrovascular diseases.

Conclusion - Access to information and health care
was not sufficient to guarantee high blood pressure
treatment or a healthy life-style which contributes to
hypertension control.

Key-words: high blood pressure, treatment compliance,
lifestyle
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A hipertensdoarterial (HA) temsidoindicadacomoo
fator de risco conhecido de maior importancia paraa
morbidade e mortalidade precoces causadas por doencas
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cardiovasculares. Defato, fortesevidénciasrel acionam ni-
veis elevados de presséo sistolica, diastolica ou ambas,
commaior probabilidade de ocorrénciade doencai squémi-
cado coracdo, doencas cerebrovasculares, aterosclerose e
mortalidadegera 12,

Asestimativasdepreval énciadeHA, noBrasil, apre-
sentam grande variacdo em funcdo dediferentescritériosde
classificagdo einstrumentosdemedidas utilizados. Assim,
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osestudos popul acionais disponiveis estimaram preval én-
cias entre 15% e 30% para os homens e entre 15% e 27%
paraas mulheres®>. Portanto, € umaenfermidadefrequente,
cujoscritériosparadiagnosti co erecomendaces paratra-
tamento existem, ejaforam aplicados, com sucesso, em pro-
gramas dirigidos ao conjunto da popul agéo de outros pai-
ses. Assim, por exempl o, areducdo de 60% damortalidade
por doencas cerebrovascul ares e de 53% por doencacoro-
nariana, nos Estados Unidos, nosultimos 20 anos, temsido
associada ao aumento do nimero de hipertensos que tem
conhecimento destacondi¢&o, encontram-se sob tratamen-
to e apresentam niveis pressoricos controlados®. Outros
autoressugerem que, alémdo tratamento farmacol égico, a
reducéo do habito defumar, mudancasdo padréo deconsu-
mo alimentar e condi ¢des soci oecondmi castambém contri-
buiram paraareducdo damortalidade, especial mente por
doencas cerebrovasculares”.

A reducéo dos niveistensionais do conjunto da po-
pulaco - hipertensosendo hipertensos- tem sido reconhe-
cidacomo aestratégiapotencia mente maisefetivaparao
controledaHA, jaquediminui amorbidadeeamortalidade
cardiovascular, de format&o ou mais expressiva do que o
tratamento daenfermidadejaestabel ecida. | sto por quegran-
de partedosindividuosque adoecem, especialmenteno caso
dadoencacoronariana, apresentampressdo arteria (PA) aci-
mado que é considerado 6timo (120/80mmHg), ssmno en-
tanto atingirem niveistensionais diagnosticados etratados
comoHA. Alémdisso, otratamento medicamentoso dadoen-
cajaestabel ecida, nem sempreéseguido, implicaem custose
apresenta efeitos adversos. Assim, areducdo dos niveisde
PA no conjunto dapopul acgo e aprevencdo dadoencaestéo
baseadas, principa mente, no controledo peso, uso modera
dodebebidasal codlicasedesal, préticaregular deatividades
fisicas e consumo adequado de potassio através dadieta®.

Nossos resultados fazem parte de pesquisa sobre
condi ¢des de salide dos funcionérios do Banco do Brasil,
realizadaem 1994. Osfatoresderisco paradoencgascardio-
vascularesforaminvestigadosjaquerepresentam aprinci-
pa causademorteno Brasi| etambém nestegrupo profissio-
nal, segundo estudo de suas causas de 6hito, referente a0 pe-
riodoentre1977e19908. Nesteartigo, apresentamososresul -
tadosrelativosaotratamentodaHA, bem como o perfil socio-
demogréfico edeestilodevidadosfuncionériosclassificados
como hipertensos, comparados aos héo hipertensos.

Métodos

Redlizou-seestudo secciona emamostrasisteméticade
1183 funcionarios do Banco do Brasil, lotados naDirecéo
Gera enosCentros deProcessamento el nformacdo (Cesec),
no Estado do Rio de Janeiro. Osdadosforam coletadosatra-
vés de questionario autopreenchido no ambiente de traba-
Iho, entreagosto edezembro/94, ondediversasperguntasso-
breamedidadePA ediagndsticodeHA foramincluidas, dém
deoutrosfatores derisco paradoencgas cardiovascul ares.

Alémdo questionario, foram tomadas medidasdiretas
daPA, do peso e estatura de 322 funciondrios, seleciona-
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dosal eatoriamente dentre osrespondentes, afim de compa-
rar aclassificagéo baseadanestasmedidas com asrespostas
obtidas através do questionario ®1°. Duas medidasde PA fo-
ram tomadas, uma antes e outra apés o preenchimento do
guestiondrio, com estetoscopi os e esfingmomandmetrosde
colunade mercdrio. Tanto os aplicadores do questionério
guanto osexaminadoresquetomaram asmedidasdiretasfo-
ramtreinadoseacompanhadospor supervisio econtrolede
qualidade, de acordo com procedi mentos padroni zados™*2,

Osfuncionériosquedeclararam, no questionario, “te-
remsidoinformados, maisdeumavez, emdiasdiferentes,
por um médico ou outro profissional de salde, de queti-
nhamHA oupressdo alta’, foram classificadoscomo hiper-
tensos. Osfuncionérios submetidosamedidadiretadaPA
foram classificados como hipertensos quando em uso de
medi camento especifico e/ou quando a22medidadaPA foi
3160/95mmHg . Foram considerados “ em tratamento”
aquelesquedeclararam estar em uso de medicamentoses-
pecificos, ou emdietacom restricdo desal ou paraperdade
peso, ou que praticavam atividades fisicas para controle
dos niveistensionais.

Caracteristicassocio-demogréficasedeestilodevida
dos funcionarios classificados como hipertensos e néo
hipertensosforam estudadas. fumo, consumodedcool (dia
rio, semanal, ocasional ou nunca), atividadefisicadelazer
(praticar pel o menosduasvezes por semana, durante 20min
cadavez) eestar sob dieta(paraemagrecer, comrestricdo de
aclcar, comrestricdo degordura). Osfunciondriosinforma
ram seu peso e estaturano questionario, e apartir dessas
variaveis calculou-se o indice de massa corpora (IMC)
(peso em kg/estatura?em metros). Aquelesfuncionarios
cujosIMC situaram-se acimade 25kg/m? foram classifica-
dos como apresentando sobrepeso ou obesidade 4.

Em funcdo das diferentes fragdes amostrais dos dois
estratos(CeseceDirecéo Gerd), osestimadoresforam corri-
gidos por um fator deexpansdo, constituido peloinversoda
fraco amostral decadaestrato, multiplicadapelarazéo entre
ototal daamostra(1183) eapopulagdo deestudo (4457).

A validade dasinformagGes contidas no questionario
arespeitodaHA edoIMCfoi avaliadapor meiodaandlise
de sensibilidade, especificidade e valores preditivos .
Alémdisso, aconcordanciaentreasduasfontesdeinforma:
caofoi medidaatravésdo coeficiente Kappa e, no caso do
peso edo | M C, também atravésdo coeficientede correlagéo
intraclasse 107,

Diferencasentreproporgdesforamtestadascomoteste
do qui-quadrado. Variaveis continuas foram categorizadas
emtercisouquintis. Aoandisar asituagcdo conjugal, osfun-
cionarios casados, separados e vilivos foram agrupados na
mesmacategoriaem funcéo do pequeno niimero de separa-
dosevilivos, e por apresentarem caracteristicassemel hantes
emrelacdo asvaridveisdeinteresse. RazBesdechance (odds
ratios (OR)) gjustadaspor sexo eidadeforam obtidasatravés
daandlise de regressdo | ogistica, e seusinterval os de con-
fiancaatravés da exponenciacéo dos respectivos coeficien-
tesderegressdo eerros-padréo . Todasasandisesforamrea
lizadasatravésdosofiware SPSSfor Windowsversan 6.1,
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Resultados

A adesdo ao estudo foi bastante elevadaja que 93%
dosfuncionarios sorteadosresponderam ao questionarios.
Dentreesses, 60% eram homense40% mul heres, comidade
médiade 37,4 anose 39,1 anos, respectivamente (p<0,001).
Trata-seportanto deumapopul agdojovem, comatonivel de
escolaridade- cercade 90% doshomensedasmul heresgpre-
Sentavam curso superior completo ouincompleto (tab. I).

Umavez queamedidade PA pertenciaarctinado exa
medesaliderealizado anuamente, emtodososfuncionérios,
cercade100%informaramquetiveram seusniveistensionais
medidos nos Ultimos dois anos antes da pesquisa. Mesmo
assim, 29,5% doshomensnéo souberaminformar seusniveis
habituaisde PA, comparadosa12,8% dasmulheres.

A validadedaclassificagdo deHA baseadanainforma-
¢ao contidano questionériofoi avaliadaatravésdacompara
¢docomamedidadireta(anexo 1). Ovaor preditivo positivo
dainformagdo foi bastante elevado, variando entre 73,3%
(Direc8o Gerd) e100% (agénciallhado Governador). Omes-
mo ocorreu emrelacdo aova or preditivo negativo, quevariou
entre 91,2% no Cesec e 84% nadirecdo gerd . A especifici-
dade dainformacao foi também bastante elevada, variando
entre 100% naagénciallhado Governador e 95,2% naDire-
¢c2o Geral. A sensihilidade, por outrolado, foi moderada, Situ-
ando-seentre42,3% naDirecdo Gerd €58,3% no Cesec.
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Comparagéo entreaclassificagdo de hipertensio arterial
segundo medidaeinformacdo do questionario

Cesec
Questionério
Medida ou N&o hipertenso Hipertenso Tota
Medicamento n %+ W+ n % % n %
Né&o hipertenso 52 98,1 91,2 1 19 125 53 100,0
Hipertenso 5 41,7 88 7 583 875 12 100,0
Totd 57 87,7 1000 8 123 100,0 65 100,0

Kappa= 0,65 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.

Comparagéo entreaclassificagdo de hipertensio arterial
segundo medidaeinformagdo do questionario
Direcdo Geral

Questionério
Medida ou N&o hipertenso Hipertenso Tota
Medicamento n % %+* n % % n %
Né&o hipertenso 79 95,2 84,0 4 48 26,7 83 100,0
Hipertenso 15 57,7 160 11 423 733 26 100,0
Total 94 86,2 1000 15 13,8 100,0 109 100,0

Kappa= 0,44 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.

Comparagéo entreaclassificagdo de hipertensio arterial
segundo medidaeinformagdo do questionario
Ilha do Governador

Tabela I - Distribui¢io dos funcionarios que participaram do
estudo segundo sexo, idade e escolaridade

Variaveis Homens Mulheres

n %* n %*
Sexo 689 60,0 494 40,0
Idade
20-34 226 34,8 85 17,4
35-39 184 26,0 203 39,5
40-44 196 28,2 161 34,2
45 emais 83 10,9 45 8,9
Escolaridade
2° grau completo/incompleto 72 12,1 43 10,3
Superior incompleto 234 36,0 97 19,9
Superior completo 383 51,9 354 69,7
*Proporgdes corrigidas por fator de expansdo (vide metodologia)

Questionério
Medida ou N&o Hipertenso Hipertenso Tota
Medicamento n % %+* n % % n %
N&o hipertenso 40 100,0 88,9 0 - - 40 100,0
Hipertenso 5 455 111 6 545 100,0 11 100,0
Total 45 88,2 1000 6 11,8 100,0 51 100,0

Kappa= 0,65 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.

Anexo 1
Comparagéo entreaclassificagdo de hipertensio arterial
segundo medidaeinformagdo do questionario

Agéncia Centro
Questionério
Medida ou N&o hipertenso Hipertenso Tota
Medicamento n % %+* n % % n %
N&o hipertenso 65 98,5 86,7 1 15 10,0 66 100,0
Hipertenso 10 52,6 133 9 474 90,0 19 100,0
Tota 75 88,2 1000 10 11,8 100,0 85 100,0

Kappa= 0,55 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna

Quanto avalidade do | M C baseadanainformacéo de
peso e estatura contidas no questionario, a sensibilidade
variou entre 76,2% no Cesec e 96% naagénciaCentro, en-
quanto aespecificidadefoi proximaal00% emtodasasde-
pendéncias(anexo 2). Osval orespreditivospositivo enega:
tivoforam também bastante el evados, situando-seacimade
88% (anexo 2). Quanto aconfiabilidade, o coeficiente de
correlagdointraclassevariou entre 0,984 €0,992 no caso do
peso, eentre 0,949 0,984 no caso do IMC?™°, Asdiferencas
entreainformacdo emedidadaestaturaforam consideradas
irrelevantes®. Deacordo com estesresultados, o IMC seria
classificado corretamenteapartir dasinformacdescontidas
no questiondrio, nagrande maioriados casos.

A prevaénciadeHA foi esimadaem 18,3%, cominterva
lo de 95% de confianga (IC 95%) entre 14,6% e 22,0%. A
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Anexo?2
Comparagéo entreaclassificacdo doindicedemassa
corporal segundo medidaeinformacao do questionario

Agéncia centro
Questionério
Normal e Soprepeso e
baixo peso obesidade Tota
Medida n % %** n % %** n %

Normd ebaxopeso 51 981 981 1 19 4,0 52 100,0
Sobrepeso e obesidade 1 40 4,0 24 960 96,0 25 100,0

Total 52 67,5 100,0 25 32,5 100,0 77 100,0

Kappa= 0,94 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.

Comparagéo entreaclassificacdo doindicedemassa
corporal segundo medidaeinformacao do questionario

Cesec
Questionério
Normal e Soprepeso e
baixo peso obesidade Tota
Medida n o % %* n % % n %

Normd ebaxopeso 37 94,9 831 2 51 11,1 39 1000
Sobrepeso e obesdade 5 238 11,9 16 762 889 21 1000

Total 42 70,0 100,0 18 30,0 100,0 60 100,0

Kappa= 0,73 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.

Comparacao entreaclassificagdo do indicedemassa
corporal segundo medidaeinformacao do questionario
Direcdo Geral

Questionério
Normal e Soprepeso e
baixo peso obesidade Tota
Medida n o % %* n % % n %

Normd ebaxopeso 67 971 931 2 29 57 69 100,0
Sobrepeso e obesidade 5 132 69 33 868 943 38 100,0
Total 72 67,3 100,0 35 32,7 100,0 107 100,0

Arq Bras Cardiol
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prevaénciafoi maior entreoshomens(22,3%) doqueentreas
mulheres(12,6%) (p<0,001). Alémdisso, apreva énciaaumen-
toucomaidade: 14,2% dosfunciondrios<40anose24,5%dos
>40 anosforam classificadoscomo hipertensos(p<0,001).

N&o se observaram diferencas significativas entre
hi pertensos e ndo hipertensos quanto apreval énciade con-
sumo ded cool esedentarismo, emboramaior proporcaode
hi pertensostenhadecl arado consumir & cool diariamente,
em ambososgruposetériosanalisados (tab. I1). A prevalén-
ciadetabagismo, por outrolado, variou emfuncdo daidade,
entre hipertensos e ndo hipertensos. Entre osmaisjovens,
maior propor¢do dehipertensosfumavam (34,1%; | C 95%:
27,3-40,9), comparadosaosnao hipertensos(22,3%; 1 C 95%:
17,8-26,8). Alémdisso, apreva énciadeex-fumantesfoi bem
mai or entre os hipertensos, sugerindo queo diagnésticoda
doenca pode estar relacionado ao abandono do habito de
fumar. Entreosfunciondrioscom maisde 35 anos, ndo hou-
vediferencaimportante quanto ao habito defumar, compa:
rando-se hipertensos e ndo hipertensos.

Tabela II - Distribuicdo do consumo de alcool, atividades fisicas de
lazer e habito de fumar entre hipertensos e nio hipertensos
por grupo etirio

Hébitos Menores de 35 anos (%*)  Maiores de 35 anos(%*)
Né&o N&o
Hipertensos Hipertensos Hipertensos Hipertensos

Consumo de dcool (3

Diério 11,4 6,7 14,5 10,2
Semanal 47,7 40,4 32,0 314
Ocasional 31,8 44,3 43,0 50,3
Nunca 9,1 8,5 10,5 8,1
Atividades fisicas

delazer (b)

Praticam 45,5 48,9 39,0 41,0
Tabagismo (c)

Fumante atual 34,1 22,3 35,8 335
Ex-fumante 20,5 8,2 27,2 24,5
Nunca fumou 45,5 69,5 37,0 42,0
Total** 207 967 207 967

*Proporgdes corrigidas por fator de expansdo (vide metodologia); **9 funcio-
nérios ndo responderam a pergunta utilizada para classificagdo de hipertenso
arterid; a <35 anos-p=0,3904; >35 anos-p=0,19656; b: <35 anos-p=0,66653;
>35 anos-p=0,61940; c:<35 anos-p=0,00337; >35 anos-p=0,48377.

Kappa= 0,85 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.

Comparagao entreacl assificagdo do indicedemassa
corporal segundo medidaeinformacao do questionario
Ilha do Governador

Questionério
Normal e Sobrepso e
baixo peso obesidade Tota
Medida no 9% %* n % % n %

Normd ebaxopeso 28 966 933 1 34 83 29 100,0
Sobrepeso e obesidade 2 154 6,7 11 846 91,7 13 100,0
Total 30 71,4 100,0 12 28,6 100,0 42 100,0

Kappa= 0,83 p<0,001; * percentual na linha; ** percentua na coluna.
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Jaqueaobesidade € um dosprincipaisfatoresderisco
paraaHA, observamosaltapropor¢do de sobrepeso e obe-
sidade entre os homens hipertensos: 69,3% apresentaram
IMC acimado normal, comparadosa37,3% dosnao hiper-
tensos (grafico 1). Entre asfuncionérias hipertensas, alta
preval éncia de sobrepeso/obesidade também foi estimada
(40%), comparadaa 16% entre asndo hipertensas. Apesar
daalta preval éncia de sobrepeso e obesidade entre os
hipertensos, apréticade dietaparaemagrecer e dietacom
restricdo de aglcar ou gorduras foi mais fregiiente neste
grupo, quando comparado aos ndo hipertensos com
sobrepeso ou obesidade (tab. 111). De fato, dentre os com-
portamentos estudados, apréticade dietafoi o Unico que
apresentou associ agdo evidente com o diagnosticode HA.

M enos da metade dos hipertensos-44,7%- (I1C 95%:
40%-49,4%) decl arou estar sob tratamento especifico, medi-
camentoso ou ndo (dietaparaperder peso, dietacom restri-
cdo desal ou préticadeatividadesfisicas). A proporcdode
mulheresemtratamento foi maior do quedehomens- 50%e
43% - respectivamente, emborasem diferencaestatistica-
mentesignificativa(p=0,48) (tab. V). Quanto aoshiperten-
S0S que ndo se encontravam sob tratamento, mais de um
guinto nuncasetratou. Entreaquel esqueinterromperamo
tratamento, 46,3%justificaram estadecisdo por “teremfica-
do curados”.

A parcelade hipertensosquedeclarou estar sobtrata-
mento especifico variou de formaimportante com aidade
(tab. V): apenas 17,1% dos maisjovens se tratavam, che-
gando estaproporcéo a77,4% entre osde45 anosou mais.
Osmedicamentoseadietacomrestricdo desal foramasmo-
dalidadesdetratamento maisutilizados (81% e 75%, respec-
tivamente), enquanto 48% faziam dietaparaperder pesoe
36% praticavam atividadesfisicas.

Tabela III - Pratica de dieta entre funcionarios com sobrepeso ou
obesidade* segundo classifica¢do de hipertensdo arterial

Tipo** Hipertensos N&o hipertensos
n %* *% n %* *%
Dieta para emagrecer () 28 36,0 53 19,7
Dieta com restrigdo de agucar (b) 20 24,7 42 14,6
Dieta com restric&o de gorduras (C) 22 27,3 48 17,3

*[ndice de massa corporal>25 kg/m?; **mais de um tipo de dieta podia ser
referido por cada funciondrio; ***proporgdes corrigidas por fator de expan-
sdo (vide metodologia); a p<0,001; b- p=0,02625; p= 0,03974.

Tabela IV - Condi¢iio de tratamento para o controle de hiperten-
sdo arterial segundo sexo

Condicdo de tratamento* Homens Mulheres
% %
Trataram no passado 26,8 22,9
Estdo em tratamento 43,0 50,0
Nunca se trataram 30,2 27,1
Total 148 59

Proporcdes corrigidas por fator de expansdo (vide metodologia); *ndo
houve diferenca estati sticamente significativaentre os sexos (p= 0,69075).
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Tabela V - Distribuicdo dos hipertensos sob tratamento para o
controle de hipertensio arterial segundo idade

Idade Proporgéo em tratamento Totd
%*

20-34 17,1 37

35-39 33,3 50

40-44 54,1 69

45 emais 77,4 32

*Proporgdes corrigidas por fator de expansdo (vide metodologia); €2
tendéncia linear: p<0,001.

Tabela VI - Associacdo* entre tratamento de hipertensio arterial e
caracteristicas socio-demogrificas e de estilo de vida

Caracteristica OR Intervalo de
confianca

Escolaridade (>2° grau x £ 2° grau) 6,22 1,76-21,97

Renda per capita

Até R$ 400,00 x >R$ 666,67 1,03 0,44-2,40

Entre R$ 400,00 e R$ 666,67 x > R$ 666,67 0,42 0,17-1,03

Situagdo conjugal

Casados/separados/viGivos x solteiros 2,02 0,93-4,35

Tabagismo

Ex-fumante x fumante atual 2,13 0,97-4,73

Ex-fumante x nunca fumou 2,63 1,18-6,01

Consumo de & cool

Ocasional/nunca x semanal/diério 1,29 0,69-2,43

indice de massa corpora

Sobrepeso/obesidade x normal/baixo peso 2,32 1,12-4,81

Histéria familiar (parentes consanguiineos)

Hipertensdo arterid (sim x ndo) 0,81 0,39-1,69

Doengas cerebrovasculares (Sm x n&o) 2,50 1,30-4,82

Infarto agudo do miocardio (sm x n&o) 0,83 0,44-1,56

*Raz0es de chance (OR) gjustadas por sexo e idade.

A associagdo entre HA sob tratamento e variaveis
socio-demogréficas e de estilo de vida é apresentada na
tabela V| através derazdes de chance (OR) ajustadas por
idade e sexo. A escolaridade apresentou-se fortemente
associada ao tratamento: os que tinham curso superior
completo ou incompleto apresentaram chance cercade
seisvezesmaior de setratar do queosque ndo chegarama
ingressar nauniversidade.

A associacdo com arendaper capitarevel ou-seincon-
sistente. Asproporcdes de funciondriosem tratamento no
tercil demenor renda(até R$400,00) enotercil demaior ren-
da(>R$666,67) foram semel hantes. Por outrolado, aqueles
situadosnafaixaintermediariaderendaper capitaapresen-
taram menor preval énciadetratamento.

A situacao conjugal também se apresentou forte-
mente associada a condi¢do de tratamento, embora sua
significanciaestatisticatenhasido marginal. Os hiper-
tensos casados, separados ou vilvos, apresentaram
chance duasvezes maior de estarem sob tratamento com-
parados aos solteiros.

Os hipertensos que abandonaram o hébito de fumar
apresentaram amaior prevalénciadetratamento- maisde
duasvezes maior do que osque nuncafumaram etambém
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dos quefumavam aépocadapesquisa- assim como osque
consumiam bebida al codlica ocasi onalmente ou nunca,
embora esta associacdo ndo tenha sido estatisticamente
significativa

OIMC apresentou forte associagdo com o tratamento:
0s hi pertensos com sobrepeso ou obesidadetiveram chan-
cecercadeduasvezesmaior deestarem em tratamento.

Emrelacdo ahistoriafamiliar, somenteosquetinham
parentes com doencas cerebrovascul ares apresentaram
associagdo positivacom o tratamento (2,5 vezes maior).
Histériafamiliar de HA edeinfarto agudo do miocardio
(IAM), por outrolado, diminuiram achancedeestar emtra
tamento, emboraosresultados ndo tenham al cancado sig-
nificanciaestatistica.

Discussao

Asdoencascardiovascul ares continuam sendo aprin-
cipal causademorteno Brasil. Trésde seusprincipaisfato-
resderisco sio passivel sdemodificacao - fumo, HA ehiper-
colesterolemia- e, portanto, areducéo desuapreva énciatem
sido considerada prioritaria nos paises desenvolvidos 1%,

Aindan&o seconheceoimpactoreal daHA namorta-
lidadebrasileiraem funcéo databul acéo exclusivadacausa
bésicado 6hito, onde estaenfermidade éraramentemencio-
nada. Novasinvestigaces serdo possiveisapartir do estu-
do dascausas multiplasde 6bito, hojerealizado em poucas
regidesdo pais. Estudos de prevaléncia, por outro lado, ja
témindicado aatamagnitudedahipertensdo emvériasci-
dades brasileiras, especialmente, entre a populacdo mais
pobre3#22 acrescentando, assim, importanterisco adicio-
nal asalde deste grupo, quejaapresentapiores condicoes
devidaetraba ho, maior nivel dedesemprego emaioresdi-
ficuldades de acesso aos servicos de salde. Ja é possivel,
portanto, mencionar ahipertensdo comoumadasprincipais
doencas croni cas ndo transmissiveisno Brasil, em termos
demagnitude e consequiénciasgraves. Este destaqueéain-
damaisimportante napopul agdo entre 35 e 54 anos, cuja
prevalénciade obesidade- um dosprincipaisfatoresderis-
co paraahipertensdo- vem aumentando?.

Em nossos resultados, aprevaénciade HA foi com-
pativel com aquel as estimadas em outros estudos nacio-
nais, queutilizaram amedidadiretaparaaclassificacdo da
popul acdo, levando-se em contadiferencasdedistribuicéo
etériaedenive socia dosgruposinvestigados®42,

A confiabilidade daperguntautilizadaparaaclassifi-
cacao de hipertensio “ Algum médico ou outro profissional
de sade jalheinformou que vocé tinha HA ou presséo
alta?’ foi alta, estimadaem 0,82 (coeficiente kappa), no
“Missouri Behavioral Risk Factor Survey” . No caso des-
sainvestigagao, variou entre0,44€0,65, nasquatro unidade
dobanco ondeamedidadiretafoi redlizada(anexo 1), vaores
gue podem ser considerados entre moderados abons?é.

Em estudos estrangeiros, asensibilidade dapergunta
foi bastante elevada, 84% nos Estados Unidos e 74% no
Canada??. EmPorto Alegre, 57,7% dosindividuosclassi-
ficados como hipertensos conheciam sua condic¢éo 2. No
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caso dos bancérios, a classificacéo baseada no questiona-
rioidentificou corretamente os normotensos (especificida
des e valores preditivos negativos el evados - acimade
90%). A maior parte dos funcionarios classificados como
hipertensosatravésdo questionariofoi também confirmada
pelamedida(vaorespreditivospositivosacimade 73%). A

fragilidade do questionério encontra-se, portanto, napro-

porcéo defal so-negativos, em fungdo dosval oresmodera
dos de sensibilidade. Essafragilidade ndo comprometeu,

provavel mente, os resultados encontrados, admitindo-se
queapreval énciade hipertensio, baseadano questionario,

estasubestimada, masqueachancedecometer erroinverso,

classificando ndo hipertensos como hipertensos, foi bem
menor, e aindaque os erros de classificacdo existentes se
distribuiram, provavelmente, de maneirando diferenciada
entre as categorias de outros fatores de risco (hipertensos
fumantes ou ndo fumantes, sedentérios ou ndo). Embora
reconhecendo aimportanciadestalimitacdo dos dados,

Nosso objetivo principa foi o decaracterizar comportamen-
toseaderénciaao tratamento daquel esfuncionarios” infor-
mados mais de umavez de que eram hipertensos’, e que,

portanto, deveriam apresentar estilo de vidaadequado ao
controledaPA. Tendoemvistaesteobjetivo, aestimativada
prevalénciadeHA, bem como acomparacdo comamedida
direta, tornam-se secundarios.

A rigor, estudos de validagdo do tipo que realizamos
podem estar comparando coisas distintas, que tém objeti-
vos diferentes: classificacdo de um grupo populacional
paraestimativadeprevalénciaediagnésticoclinicodeHA.
Em funco dessas diferencas, discordancias entre asduas
fontes de informagdo podem ser atribuidas, por exemplo,
aos diferentes pontos de corte utilizados paraaclassifica
¢&0 em pesquisa- onde indmeros autores*>%° também
seguiram o critério OM S* de 160/95mmHg- ou paraodiag-
nostico clinico (140/90mmHg). O critério adotado (160/
95mmHg) diminui o niimero defal so-positivosjaqueumacu
maismedidasdaPA sdo tomadasem ummesmodia, eque
elevagBestransitorias da PA, entre 140/90mmHg e 160/
95mmHg, sdofrequientes. Outrasjustificativasparaasdis-
crepanciasentreo questionarioeamedidadiretadizemres-
peito aausénciado diagndstico médico, aosdiferentescrité-
rios adotados pel os médi cos para o diagnostico e, nos casos
emqueosnive stensionaisndo sdomuitoatos- amaioria- a
doencapode ser diagnosticadapor a guns e negada por ou-
tros, deixando oindividuo em davidasobre suacondicéo.

Considerando-seodtonivel deescolaridadeeoamplo
acesso aos Servicos de Salde através de unidades creden-
ciadas, servigos proprios, e ainda do reembol so de despe-
sas, os resultados relativos a proporcéo de funcionarios
hipertensosemtratamento eao estilo devidando eram espe-
rados. Apenas43% doshomens e 50% das mulheres esta-
vam emtratamento, comparadospor exemploa84% e90%
de homens e mul heres, respectivamente, estudados em
amostradapopul acdo norte-americanano* Atherosclerosis
Riskin Communities” (ARIC) %, Em noveprovinciascana
denses, estapropor¢do foi de 86% dos hi pertensos, consi-
derando-se ambos 0s sexos .
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Ascaracteristicasassociadas ao tratamento variaram
conforme a popul agdo estudada. No caso dos bancérios,
emboraas mul heres conhecessem seus niveishabituaisde
PA commaior frequiéncia, ndo houvediferencasignificativa,
entreossexos, dapreva énciadetratamento, enquanto mai-
or aderénciaentreasmulherestemsido relatada® %, Quanto
aidade, alguns estudos ndo encontraram associ agao 262,
enguanto outros confirmaram os resultados destainvesti-
gacdo, relatando maior preval énciadetratamento entre os
mais velhos?. A acorréncia simultanea de habitos pouco
saudavei s como o tabagismo, sedentarismo e consumo de
dcool comaausénciadetratamentofoi relatadatambémem
outras investigacBes %27, Como excegdo aeste padréo de
“aglomeracdo” de comportamentossaudaveis, maior pro-
porcao de hipertensos com sobrepeso ou obesidade, entre
os bancarios, estavaem tratamento, o que também foi en-
contrado entre os norte-americanos®. Este resultado pode
ser consequiénciadamaior insisténcianaaderénciaaotrata-
mento por parte dos médi cosou do acompanhamento mais
freqliente dos niveis tensionai s nos paci entes obesos, em
funcéo da presencadesta condi¢do. Situacdo semelhante
podejustificar amaior propor¢cdo de hipertensosemtrata
mento entre aquel esque apresentavam histériafamiliar de
doencascerebrovascul ares, emborao mesmo fosse espera-
donaquel escom histériafamiliar dehipertensdooulAM, o
gue ndo foi encontrado.

LimitagBesrelacionadasao delineamento transversal
do estudo néo permitem afirmagdes sobre mudancasde hé
bitose comportamentosapdso diagndsticodeHA. E possi-
vel, no entanto, relatar a situacdo da populacdo de estudo
no momento em queapesquisafoi realizada. A dtapreva
|éncia de sobrepeso e obesi dade entre o0s hi pertensos pode
ser justificada pelaimportancia do excesso de peso como
fator derisco paraaocorrénciadeHA. Comexcegcdo dapré
ticadedieta, osfuncionariosque" sabiam” ser hipertensos
n&o apresentaram habitosdevidamaissaudaveisdo queos
n&o hipertensos: ndo houve diferencas importantes entre
hi pertensos e ndo hipertensos em relagdo ao consumo de
alcool ou préticadeatividadesfisicasregul ares, enquanto o
habito defumar foi maisfreqiiente entre oshipertensosjo-
vens do que entre os ndo hipertensos.

A disponibilidade de assisténcia a salide e acesso a
informag&o ndo foram suficientes, no caso dos bancérios,
paragarantir o tratamento nem tampouco aadocéo de habi-
tos e comportamentos que contribuem parao controle dos
niveisde PA. Diversos estudostém demonstrado que edu-
cagdo, informagdo e acesso abens e servigos ndo sdo sufi-
cientesparacausar e manter mudancasde habitoseatitudes
relacionadas asalide® 2, Circunstanciasdevida, pessoais
e sociais, como situagdo conjugal, escolaridade eidade,
conformeresultadosdeste estudo, etambém as percepcdes
doindividuo sobreseu préprio bem estar, fazem partedesta
rede complexadefatoresque condicionamatitudesrelacio-
nadasasalide. Alémdisso, ovalor social atribuido adeter-
minadoshébitosétambém degrandeimportancia, principal-
menteentreosjovens. Viver em umasoci edadeondea ertas
sobreriscosde doencaconvivem com estimul osparao con-
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sumo de tabaco, dlcool e comidaindustrializada, criaum
ambi ente onde dupl as mensagenstém que ser processadas,
namaior parte do tempo *. Doengas crénicas, que se de-
senvolvem de formainsidiosa e podem apresentar ou hdo
conseqiiéncias graves alongo prazo, acabam perdendo a
disputa no raciocinio de custo-beneficio que fazemos ao
escolher determinado comportamento. Dessa maneira, é
preciso aceitar o cardter ndo racional, pel o menosdo ponto
devistamédico, dasescol hasde comportamento, especial -
mentequando setratado prazer, sgjaeleligadoaohdbitode
fumar, beber, comer ou avidasexua .

Outro aspecto a considerar entre as possiveis justifi-
cativasparaabaixaprevalénciadehipertensosemtratamen-
to éadificuldade de convencer o paciente, muitas vezes
assintomatico, de que €l e é doente, especia mente quando
este rétulo implicanamudanca de habitos prazerosos ou
aindanaobrigacdo de usar medi camentos parasempre. De
fato, estaclassificacéio em doentes e ndo doentes é o resul -
tado daaplicacdo depontosdecortearbitrariosnumaescaa
gue é continua %%, Nas popul aces ocidentais, pratica-
mentetodos osindividuos sio portadoresde algum grau de
HA edoencacoronaria, sendo adiferencadecaréter quantita
tivo e ndo qualitativo (doentes x ndo doentes). N&o foi
possivel, por exempl o, identificar umlimiar criticodosprin-
cipaisfatores de risco, abaixo do qual o risco de doenca
nao existe. O quefoi possivel demonstrar € que, quanto
maisbaixososniveisde PA equantidadedecigarroscon-
sumidos, por exemplo, menor o risco de doencas cardio-
vasculares, alongo prazo®*". Assim, seem muitos casos
osniveisde PA ndo deixam davidasedemandamoinicio
imediato do tratamento farmacol 6gi co, em outros, apenas
amudanca de habitos, que interferem nos niveis de PA,
devem ser aconsel hados, ndo sd aos possiveis hiperten-
S0S, mas ao conjunto da popul agéo.

Muito hdaindaafazer parao controledaHA emnosso
pais. Desde garantir 0 acesso de toda a popul agéo aos ser-
vicos de salide, onde amedida da PA deve fazer parte da
consulta, sgaqual for aqueixado paciente, atéaimplanta-
¢do depoliticasde salide queincentivem mudancas dehabi-
tosecomportamentosrel acionadosasalide. Quanto ao aten-
dimentoindividual, osinimerosrelatosdeabandonodotra-
tamento anti-hipertensivo chamam aatencéo paraofracasso
daabordagem de*fazer cumprir umaordem médica’ 38,
Todas as dimensBes envol vidas nas escol has de comporta-
mento enadecisdo deaderir atratamentos, émdanocdode
gueo conhecimento cientifico estaem continuamodificacao,
devem contribuir parao desenvolvimento darelagdo médico-
paciente cadavez maisaberta, francaecooperativa
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