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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 a sistematic 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,
life style

Objetivo - Estimar a freqüência de tratamento de hi-
pertensão arterial e hábitos de vida relacionados à saú-
de, comparando-se hipertensos e não hipertensos.

Métodos - Estudo seccional em amostra sistemática
de 1183 funcionários de banco estatal, no Rio de Janeiro,
através de questionário autopreenchido. Medidas diretas
da pressão arterial, peso e estatura foram tomadas em
subamostra. Participantes informados por profissional de
saúde, mais de uma vez, que eram hipertensos, foram clas-
sificados como hipertensos.

Resultados - Não houve diferença importante entre
hipertensos e não hipertensos, quanto à prevalência de ta-
bagismo, consumo de álcool e atividades físicas. Entre os
hipertensos com sobrepeso/obesidade, a prática de dieta
foi mais freqüente do que entre não hipertensos com
sobrepeso/obesidade. Apenas 44,7% dos hipertensos esta-
vam sob tratamento, condição associada à alta escolari-
dade, ser ex-fumante, ter sobrepeso/obesidade ou história
familiar de doenças cerebrovasculares.

Conclusão -  A disponibilidade de serviços de saúde e
o acesso à informação não foram suficientes para garantir
o tratamento ou adoção de hábitos de vida que contri-
buem para o controle da pressão arterial, no conjunto dos
hipertensos.

Palavras-chave: hipertensão arterial, adesão ao trata-
mento, estilo de vida
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Artigo Original

A hipertensão arterial (HA) tem sido indicada como o
fator de risco conhecido de maior importância para a
morbidade e mortalidade precoces causadas por doenças

cardiovasculares. De fato, fortes evidências relacionam ní-
veis elevados de pressão sistólica, diastólica ou ambas,
com maior probabilidade de ocorrência de doença isquêmi-
ca do coração, doenças cerebrovasculares, aterosclerose e
mortalidade geral 1,2.

As estimativas de prevalência de HA, no Brasil, apre-
sentam grande variação em função de diferentes critérios de
classificação e instrumentos de medidas utilizados. Assim,
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os estudos populacionais disponíveis estimaram prevalên-
cias entre 15% e 30% para os homens e entre 15% e 27%
para as mulheres 3-5. Portanto, é uma enfermidade freqüente,
cujos critérios para diagnóstico e recomendações para tra-
tamento existem, e já foram aplicados, com sucesso, em pro-
gramas dirigidos ao conjunto da população de outros paí-
ses. Assim, por exemplo, a redução de 60% da mortalidade
por doenças cerebrovasculares e de 53% por doença coro-
nariana, nos Estados Unidos, nos últimos 20 anos, tem sido
associada ao aumento do número de hipertensos que tem
conhecimento desta condição, encontram-se sob tratamen-
to e apresentam níveis pressóricos controlados 6. Outros
autores sugerem que, além do tratamento farmacológico, a
redução do hábito de fumar, mudanças do padrão de consu-
mo alimentar e condições socioeconômicas também contri-
buíram para a redução da mortalidade, especialmente por
doenças cerebrovasculares 7.

A redução dos níveis tensionais do conjunto da po-
pulação - hipertensos e não hipertensos - tem sido reconhe-
cida como a estratégia potencialmente mais efetiva para o
controle da HA, já que diminui a morbidade e a mortalidade
cardiovascular, de forma tão ou mais expressiva do que o
tratamento da enfermidade já estabelecida. Isto por que gran-
de parte dos indivíduos que adoecem, especialmente no caso
da doença coronariana, apresentam pressão arterial (PA) aci-
ma do que é considerado ótimo (120/80mmHg), sem no en-
tanto atingirem níveis tensionais diagnosticados e tratados
como HA. Além disso, o tratamento medicamentoso da doen-
ça já estabelecida, nem sempre é seguido, implica em custos e
apresenta efeitos adversos. Assim, a redução dos níveis de
PA no conjunto da população e a prevenção da doença estão
baseadas, principalmente, no controle do peso, uso modera-
do de bebidas alcoólicas e de sal, prática regular de atividades
físicas e consumo adequado de potássio através da dieta 6.

Nossos resultados fazem parte de pesquisa sobre
condições de saúde dos funcionários do Banco do Brasil,
realizada em 1994. Os fatores de risco para doenças cardio-
vasculares foram investigados já que representam a princi-
pal causa de morte no Brasil e também neste grupo profissio-
nal, segundo estudo de suas causas de óbito, referente ao pe-
ríodo entre 1977 e 1990 8. Neste artigo, apresentamos os resul-
tados relativos ao tratamento da HA, bem como o perfil sócio-
demográfico e de estilo de vida dos funcionários classificados
como hipertensos, comparados aos não hipertensos.

Métodos

Realizou-se estudo seccional em amostra sistemática de
1183 funcionários do Banco do Brasil, lotados na Direção
Geral e nos Centros de Processamento e Informação (Cesec),
no Estado do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados atra-
vés de questionário autopreenchido no ambiente de traba-
lho, entre agosto e dezembro/94, onde diversas perguntas so-
bre a medida de PA e diagnóstico de HA foram incluídas, além
de outros fatores de risco para doenças cardiovasculares.

Além do questionário, foram tomadas medidas diretas
da PA, do peso e estatura de 322 funcionários, seleciona-

dos aleatoriamente dentre os respondentes, a fim de compa-
rar a classificação baseada nestas medidas com as respostas
obtidas através do questionário 9,10. Duas medidas de PA fo-
ram tomadas, uma antes e outra após o preenchimento do
questionário, com estetoscópios e esfingmomanômetros de
coluna de mercúrio. Tanto os aplicadores do questionário
quanto os examinadores que tomaram as medidas diretas fo-
ram treinados e acompanhados por supervisão e controle de
qualidade, de acordo com procedimentos padronizados 11,12.

Os funcionários que declararam, no questionário, “te-
rem sido informados, mais de uma vez, em dias diferentes,
por um médico ou outro profissional de saúde, de que ti-
nham HA ou pressão alta”, foram classificados como hiper-
tensos. Os funcionários submetidos à medida direta da PA
foram classificados como hipertensos quando em uso de
medicamento específico e/ou quando a 2ª medida da PA foi
≥160/95mmHg 13. Foram considerados “em tratamento”
aqueles que declararam estar em uso de medicamentos es-
pecíficos, ou em dieta com restrição de sal ou para perda de
peso, ou que praticavam atividades físicas para controle
dos níveis tensionais.

Características sócio-demográficas e de estilo de vida
dos funcionários classificados como hipertensos e não
hipertensos foram estudadas: fumo, consumo de álcool (diá-
rio, semanal, ocasional ou nunca), atividade física de lazer
(praticar pelo menos duas vezes por semana, durante 20min
cada vez) e estar sob dieta (para emagrecer, com restrição de
açúcar, com restrição de gordura). Os funcionários informa-
ram seu peso e estatura no questionário, e a partir dessas
variáveis calculou-se o índice de massa corporal (IMC)
(peso em kg/estatura2 em metros). Aqueles funcionários
cujos IMC situaram-se acima de 25kg/m2 foram classifica-
dos como apresentando sobrepeso ou obesidade 14.

Em função das diferentes frações amostrais dos dois
estratos (Cesec e Direção Geral), os estimadores foram corri-
gidos por um fator de expansão, constituído pelo inverso da
fração amostral de cada estrato, multiplicada pela razão entre
o total da amostra (1183) e a população de estudo (4457).

A validade das informações contidas no questionário
a respeito da HA e do IMC foi avaliada por meio da análise
de sensibilidade, especificidade e valores preditivos 15.
Além disso, a concordância entre as duas fontes de informa-
ção foi medida através do coeficiente Kappa 16 e, no caso do
peso e do IMC, também através do coeficiente de correlação
intraclasse 10,17.

Diferenças entre proporções foram testadas com o teste
do qui-quadrado. Variáveis contínuas foram categorizadas
em tercis ou quintis. Ao analisar a situação conjugal, os fun-
cionários casados, separados e viúvos foram agrupados na
mesma categoria em função do pequeno número de separa-
dos e viúvos, e por apresentarem características semelhantes
em relação às variáveis de interesse. Razões de chance (odds
ratios (OR)) ajustadas por sexo e idade foram obtidas através
da análise de regressão logística, e seus intervalos de con-
fiança através da exponenciação dos respectivos coeficien-
tes de regressão e erros-padrão . Todas as análises foram rea-
lizadas através do software SPSS for Windows versão 6.1 18.
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Resultados

A adesão ao estudo foi bastante elevada já que 93%
dos funcionários sorteados responderam ao questionários.
Dentre esses, 60% eram homens e 40% mulheres, com idade
média de 37,4 anos e 39,1 anos, respectivamente (p<0,001).
Trata-se portanto de uma população jovem, com alto nível de
escolaridade - cerca de 90% dos homens e das mulheres apre-
sentavam curso superior completo ou incompleto (tab. I).

Uma vez que a medida de PA pertencia à rotina do exa-
me de saúde realizado anualmente, em todos os funcionários,
cerca de 100% informaram que tiveram seus níveis tensionais
medidos nos últimos dois anos antes da pesquisa. Mesmo
assim, 29,5% dos homens não souberam informar seus níveis
habituais de PA, comparados a 12,8% das mulheres.

A validade da classificação de HA baseada na informa-
ção contida no questionário foi avaliada através da compara-
ção com a medida direta (anexo 1). O valor preditivo positivo
da informação foi bastante elevado, variando entre 73,3%
(Direção Geral) e 100% (agência Ilha do Governador). O mes-
mo ocorreu em relação ao valor preditivo negativo, que variou
entre 91,2% no Cesec e 84% na direção geral. A especifici-
dade da informação foi também bastante elevada, variando
entre 100% na agência Ilha do Governador e 95,2% na Dire-
ção Geral. A sensibilidade, por outro lado, foi moderada, situ-
ando-se entre 42,3% na Direção Geral e 58,3% no Cesec.

Tabela I - Distribuição dos funcionários que participaram do
estudo segundo sexo, idade e escolaridade

Variáveis 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 e mais 83 10,9 45 8,9

Escolaridade
2o 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

*Proporções corrigidas por fator de expansão (vide metodologia)

Anexo 1
Comparação entre a classificação de hipertensão arterial

segundo medida e informação do questionário
Agência Centro

Questionário

Medida ou Não hipertenso Hipertenso Total
Medicamento n %* %** n %* %** n %

Não hipertenso 65 98,5 86,7 1 1,5 10,0 66 100,0
Hipertenso 10 52,6 13,3 9 47,4 90,0 19 100,0

Total 75 88,2 100,0 10 11,8 100,0 85 100,0

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

Comparação entre a classificação de hipertensão arterial
segundo medida e informação do questionário

Cesec

Questionário

Medida ou Não hipertenso Hipertenso Total
Medicamento n %* %** n %* %** n %

Não hipertenso 52 98,1 91,2 1 1,9 12,5 53 100,0
Hipertenso 5 41,7 8,8 7 58,3 87,5 12 100,0

Total 57 87,7 100,0 8 12,3 100,0 65 100,0

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

Comparação entre a classificação de hipertensão arterial
segundo medida e informação do questionário

Direção Geral

Questionário

Medida ou Não hipertenso Hipertenso Total
Medicamento n %* %** n %* %** n %

Não hipertenso 79 95,2 84,0 4 4,8 26,7 83 100,0
Hipertenso 15 57,7 16,0 11 42,3 73,3 26 100,0

Total 94 86,2 100,0 15 13,8 100,0 109 100,0

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

Comparação entre a classificação de hipertensão arterial
segundo medida e informação do questionário

Ilha do Governador

Questionário

Medida ou Não Hipertenso Hipertenso Total
Medicamento n %* %** n %* %** n %

Não hipertenso 40 100,0 88,9 0 - - 40 100,0
Hipertenso 5 45,5 11,1 6 54,5 100,0 11 100,0
Total 45 88,2 100,0 6 11,8 100,0 51 100,0

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

Quanto à validade do IMC baseada na informação de
peso e estatura contidas no questionário, a sensibilidade
variou entre 76,2% no Cesec e 96% na agência Centro, en-
quanto a especificidade foi próxima a 100% em todas as de-
pendências (anexo 2). Os valores preditivos positivo e nega-
tivo foram também bastante elevados, situando-se acima de
88% (anexo 2). Quanto à confiabilidade, o coeficiente de
correlação intraclasse variou entre 0,984 e 0,992 no caso do
peso, e entre 0,949 e 0,984 no caso do IMC 10. As diferenças
entre a informação e medida da estatura foram consideradas
irrelevantes 10. De acordo com estes resultados, o IMC seria
classificado corretamente a partir das informações contidas
no questionário, na grande maioria dos casos.

A prevalência de HA foi estimada em 18,3%, com interva-
lo de 95% de confiança (IC 95%) entre 14,6% e 22,0%. A



656

Hábito de vida e tratamento na HA Arq Bras Cardiol
volume 71, (nº 5), 1998

prevalência foi maior entre os homens (22,3%) do que entre as
mulheres (12,6%) (p<0,001). Além disso, a prevalência aumen-
tou com a idade: 14,2% dos funcionários <40 anos e 24,5% dos
>40 anos foram classificados como hipertensos (p<0,001).

Não se observaram diferenças significativas entre
hipertensos e não hipertensos quanto à prevalência de con-
sumo de álcool e sedentarismo, embora maior proporção de
hipertensos tenha declarado consumir álcool diariamente,
em ambos os grupos etários analisados (tab. II). A prevalên-
cia de tabagismo, por outro lado, variou em função da idade,
entre hipertensos e não hipertensos. Entre os mais jovens,
maior proporção de hipertensos fumavam (34,1%; IC 95%:
27,3-40,9), comparados aos não hipertensos (22,3%; IC 95%:
17,8-26,8). Além disso, a prevalência de ex-fumantes foi bem
maior entre os hipertensos, sugerindo que o diagnóstico da
doença pode estar relacionado ao abandono do hábito de
fumar. Entre os funcionários com mais de 35 anos, não hou-
ve diferença importante quanto ao hábito de fumar, compa-
rando-se hipertensos e não hipertensos.

Tabela II - Distribuição do consumo de álcool, atividades físicas de
lazer e hábito de fumar entre hipertensos e não hipertensos

por grupo etário

Hábitos Menores de 35 anos (%*) Maiores de 35 anos(%*)
Não Não

Hipertensos Hipertensos Hipertensos Hipertensos

Consumo de álcool (a)
Diário 11,4 6,7 14,5 10,2
Semanal 47,7 40,4 32,0 31,4
Ocasional 31,8 44,3 43,0 50,3
Nunca 9,1 8,5 10,5 8,1

Atividades físicas
 de lazer (b)
Praticam 45,5 48,9 39,0 41,0

Tabagismo (c)
Fumante atual 34,1 22,3 35,8 33,5
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

*Proporções corrigidas por fator de expansão (vide metodologia); **9 funcio-
nários não responderam a pergunta utilizada para classificação de hipertensão
arterial; 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.

Gráfico 1 - Prevalência de sobrepeso/obesidade entre hipertensos e não hipertensos
segundo sexo

Comparação entre a classificação do índice de massa
corporal segundo medida e informação do questionário

Cesec

Questionário

Normal e Soprepeso e
baixo peso obesidade Total

Medida n %* %** n %* %** n %

Normal e baixo peso 37 94,9 88,1 2 5,1 11,1 39 100,0
Sobrepeso e obesidade 5 23,8 11,9 16 76,2 88,9 21 100,0

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

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

Comparação entre a classificação do índice de massa
corporal segundo medida e informação do questionário

Direção Geral

Questionário

Normal e Soprepeso e
baixo peso obesidade Total

Medida n %* %** n %* %** n %

Normal e baixo peso 67 97,1 93,1 2 2,9 5,7 69 100,0
Sobrepeso e obesidade 5 13,2 6,9 33 86,8 94,3 38 100,0
Total 72 67,3 100,0 35 32,7 100,0 107 100,0

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

Comparação entre a classificação do índice de massa
corporal segundo medida e informação do questionário

Ilha do Governador

Questionário

Normal e Sobrepso e
baixo peso obesidade Total

Medida n %* %** n %* %** n %

Normal e baixo peso 28 96,6 93,3 1 3,4 8,3 29 100,0
Sobrepeso e obesidade 2 15,4 6,7 11 84,6 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; ** percentual na coluna.

Anexo 2
Comparação entre a classificação do índice de massa

corporal segundo medida e informação do questionário
Agência centro

Questionário

Normal e Soprepeso e
baixo peso obesidade Total

Medida n %* %** n %* %** n %

Normal e baixo peso 51 98,1 98,1 1 1,9 4,0 52 100,0
Sobrepeso e obesidade 1 4,0 4,0 24 96,0 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; ** percentual na coluna.
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Já que a obesidade é um dos principais fatores de risco
para a HA, observamos alta proporção de sobrepeso e obe-
sidade entre os homens hipertensos: 69,3% apresentaram
IMC acima do normal, comparados a 37,3% dos não hiper-
tensos (gráfico 1). Entre as funcionárias hipertensas, alta
prevalência de sobrepeso/obesidade também foi estimada
(40%), comparada a 16% entre as não hipertensas. Apesar
da alta prevalência de sobrepeso e obesidade entre os
hipertensos, a prática de dieta para emagrecer e dieta com
restrição de açúcar ou gorduras foi mais freqüente neste
grupo, quando comparado aos não hipertensos com
sobrepeso ou obesidade (tab. III). De fato, dentre os com-
portamentos estudados, a prática de dieta foi o único que
apresentou associação evidente com o diagnóstico de HA.

Menos da metade dos hipertensos -44,7%- (IC 95%:
40%-49,4%) declarou estar sob tratamento específico, medi-
camentoso ou não (dieta para perder peso, dieta com restri-
ção de sal ou prática de atividades físicas). A proporção de
mulheres em tratamento foi maior do que de homens - 50% e
43% - respectivamente, embora sem diferença estatistica-
mente significativa (p= 0,48) (tab. IV). Quanto aos hiperten-
sos que não se encontravam sob tratamento, mais de um
quinto nunca se tratou. Entre aqueles que interromperam o
tratamento, 46,3% justificaram esta decisão por “terem fica-
do curados”.

A parcela de hipertensos que declarou estar sob trata-
mento específico variou de forma importante com a idade
(tab. V): apenas 17,1% dos mais jovens se tratavam, che-
gando esta proporção a 77,4% entre os de 45 anos ou mais.
Os medicamentos e a dieta com restrição de sal foram as mo-
dalidades de tratamento mais utilizados (81% e 75%, respec-
tivamente), enquanto 48% faziam dieta para perder peso e
36% praticavam atividades físicas.

A associação entre HA sob tratamento e variáveis
sócio-demográficas e de estilo de vida é apresentada na
tabela VI através de razões 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 cerca de
seis vezes maior de se tratar do que os que não chegaram a
ingressar na universidade.

A associação com a renda per capita revelou-se incon-
sistente. As proporções de funcionários em tratamento no
tercil de menor renda (até R$400,00) e no tercil de maior ren-
da (>R$ 666,67) foram semelhantes. Por outro lado, aqueles
situados na faixa intermediária de renda per capita apresen-
taram menor prevalência de tratamento.

A situação conjugal também se apresentou forte-
mente associada à condição de tratamento, embora sua
significância estatística tenha sido marginal. Os hiper-
tensos casados, separados ou viúvos, apresentaram
chance duas vezes maior de estarem sob tratamento com-
parados aos solteiros.

Os hipertensos que abandonaram o hábito de fumar
apresentaram a maior prevalência de tratamento - mais de
duas vezes maior do que os que nunca fumaram e também

Tabela III - Prática de dieta entre funcionários com sobrepeso ou
obesidade* segundo classificação de hipertensão arterial

Tipo** Hipertensos Não hipertensos
n %*** n %***

Dieta para emagrecer (a) 28 36,0 53 19,7
Dieta com restrição de açúcar (b) 20 24,7 42 14,6
Dieta com restrição de gorduras (c) 22 27,3 48 17,3

*Índice de massa corporal>25 kg/m2; **mais de um tipo de dieta podia ser
referido por cada funcionário; ***proporções corrigidas por fator de expan-
são (vide metodologia); a- p<0,001; b- p=0,02625; p= 0,03974.

Tabela IV - Condição de tratamento para o controle de hiperten-
são arterial segundo sexo

Condição de tratamento* Homens Mulheres
% %

Trataram no passado 26,8 22,9
Estão em tratamento 43,0 50,0
Nunca se trataram 30,2 27,1

Total 148 59

Proporções corrigidas por fator de expansão (vide metodologia); *não
houve diferença estatisticamente significativa entre os sexos (p= 0,69075).

Tabela V - Distribuição dos hipertensos sob tratamento para o
controle de hipertensão arterial segundo idade

Idade Proporção em tratamento Total
%*

20-34 17,1 37
35-39 33,3 50
40-44 54,1 69
45 e mais 77,4 32

*Proporções corrigidas por fator de expansão (vide metodologia); χ2

tendência linear: p<0,001.

Tabela VI - Associação* entre tratamento de hipertensão arterial e
características sócio-demográficas e de estilo de vida

Característica OR Intervalo de
confiança

Escolaridade (>2o grau x ≤ 2o 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

Situação conjugal
Casados/separados/viúvos 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 álcool
Ocasional/nunca x semanal/diário 1,29 0,69-2,43

Índice de massa corporal
Sobrepeso/obesidade x normal/baixo peso 2,32 1,12-4,81

História familiar (parentes consangüíneos)
Hipertensão arterial (sim x não) 0,81 0,39-1,69
Doenças cerebrovasculares (sim x não) 2,50 1,30-4,82
Infarto agudo do miocárdio (sim x não) 0,83 0,44-1,56

*Razões de chance (OR) ajustadas por sexo e idade.
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dos que fumavam à época da pesquisa - assim como os que
consumiam bebida alcoólica ocasionalmente ou nunca,
embora esta associação não tenha sido estatisticamente
significativa.

O IMC apresentou forte associação com o tratamento:
os hipertensos com sobrepeso ou obesidade tiveram chan-
ce cerca de duas vezes maior de estarem em tratamento.

Em relação à história familiar, somente os que tinham
parentes com doenças cerebrovasculares apresentaram
associação positiva com o tratamento (2,5 vezes maior).
História familiar de HA e de infarto agudo do miocárdio
(IAM), por outro lado, diminuíram a chance de estar em tra-
tamento, embora os resultados não tenham alcançado sig-
nificância estatística.

Discussão

As doenças cardiovasculares continuam sendo a prin-
cipal causa de morte no Brasil. Três de seus principais fato-
res de risco são passíveis de modificação - fumo, HA e hiper-
colesterolemia - e, portanto, a redução de sua prevalência tem
sido considerada prioritária nos países desenvolvidos 19,20.

Ainda não se conhece o impacto real da HA na morta-
lidade brasileira em função da tabulação exclusiva da causa
básica do óbito, onde esta enfermidade é raramente mencio-
nada. Novas investigações serão possíveis a partir do estu-
do das causas múltiplas de óbito, hoje realizado em poucas
regiões do país. Estudos de prevalência, por outro lado, já
têm indicado a alta magnitude da hipertensão em várias ci-
dades brasileiras, especialmente, entre a população mais
pobre 3,21,22, acrescentando, assim, importante risco adicio-
nal à saúde deste grupo, que já apresenta piores condições
de vida e trabalho, maior nível de desemprego e maiores di-
ficuldades de acesso aos serviços de saúde. Já é possível,
portanto, mencionar a hipertensão como uma das principais
doenças crônicas não transmissíveis no Brasil, em termos
de magnitude e conseqüências graves. Este destaque é ain-
da mais importante na população entre 35 e 54 anos, cuja
prevalência de obesidade - um dos principais fatores de ris-
co para a hipertensão - vem aumentando 23.

Em nossos resultados, a prevalência de HA foi com-
patível com aquelas estimadas em outros estudos nacio-
nais, que utilizaram a medida direta para a classificação da
população, levando-se em conta diferenças de distribuição
etária e de nível social dos grupos investigados 3,4,24.

A confiabilidade da pergunta utilizada para a classifi-
cação de hipertensão “Algum médico ou outro profissional
de saúde já lhe informou que você tinha HA ou pressão
alta?” foi alta, estimada em 0,82 (coeficiente kappa), no
“Missouri Behavioral Risk Factor Survey” 25. No caso des-
sa investigação, variou entre 0,44 e 0,65, nas quatro unidade
do banco onde a medida direta foi realizada (anexo 1), valores
que podem ser considerados entre moderados a bons 16.

Em estudos estrangeiros, a sensibilidade da pergunta
foi bastante elevada, 84% nos Estados Unidos e 74% no
Canadá 26,27. Em Porto Alegre, 57,7% dos indivíduos classi-
ficados como hipertensos conheciam sua condição 28. No

caso dos bancários, a classificação baseada no questioná-
rio identificou corretamente os normotensos (especificida-
des e valores preditivos negativos elevados - acima de
90%). A maior parte dos funcionários classificados como
hipertensos através do questionário foi também confirmada
pela medida (valores preditivos positivos acima de 73%). A
fragilidade do questionário encontra-se, portanto, na pro-
porção de falso-negativos, em função dos valores modera-
dos de sensibilidade. Essa fragilidade não comprometeu,
provavelmente, os resultados encontrados, admitindo-se
que a prevalência de hipertensão, baseada no questionário,
está subestimada, mas que a chance de cometer erro inverso,
classificando não hipertensos como hipertensos, foi bem
menor, e ainda que os erros de classificação existentes se
distribuíram, provavelmente, de maneira não diferenciada
entre as categorias de outros fatores de risco (hipertensos
fumantes ou não fumantes, sedentários ou não). Embora
reconhecendo a importância desta limitação dos dados,
nosso objetivo principal foi o de caracterizar comportamen-
tos e aderência ao tratamento daqueles funcionários “infor-
mados mais de uma vez de que eram hipertensos”, e que,
portanto, deveriam apresentar estilo de vida adequado ao
controle da PA. Tendo em vista este objetivo, a estimativa da
prevalência de HA, bem como a comparação com a medida
direta, tornam-se secundários.

A rigor, estudos de validação do tipo que realizamos
podem estar comparando coisas distintas, que têm objeti-
vos diferentes: classificação de um grupo populacional
para estimativa de prevalência e diagnóstico clínico de HA.
Em função dessas diferenças, discordâncias entre as duas
fontes de informação podem ser atribuídas, por exemplo,
aos diferentes pontos de corte utilizados para a classifica-
ção em pesquisa - onde inúmeros autores 3,5,28,30 também
seguiram o critério OMS 13 de 160/95mmHg - ou para o diag-
nóstico clínico (140/90mmHg). O critério adotado (160/
95mmHg) diminui o número de falso-positivos já que uma ou
mais medidas da PA são tomadas em um mesmo dia, e que
elevações transitórias da PA, entre 140/90mmHg e 160/
95mmHg, são freqüentes. Outras justificativas para as dis-
crepâncias entre o questionário e a medida direta dizem res-
peito à ausência do diagnóstico médico, aos diferentes crité-
rios adotados pelos médicos para o diagnóstico e, nos casos
em que os níveis tensionais não são muito altos - a maioria - a
doença pode ser diagnosticada por alguns e negada por ou-
tros, deixando o indivíduo em dúvida sobre sua condição.

Considerando-se o alto nível de escolaridade e o amplo
acesso aos Serviços de Saúde através de unidades creden-
ciadas, serviços próprios, e ainda do reembolso de despe-
sas, os resultados relativos à proporção de funcionários
hipertensos em tratamento e ao estilo de vida não eram espe-
rados. Apenas 43% dos homens e 50% das mulheres esta-
vam em tratamento, comparados por exemplo a 84% e 90%
de homens e mulheres, respectivamente, estudados em
amostra da população norte-americana no “Atherosclerosis
Risk in Communities” (ARIC) 26. Em nove províncias cana-
denses, esta proporção foi de 86% dos hipertensos, consi-
derando-se ambos os sexos 27.
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As características associadas ao tratamento variaram
conforme a população estudada. No caso dos bancários,
embora as mulheres conhecessem seus níveis habituais de
PA com maior freqüência, não houve diferença significativa,
entre os sexos, da prevalência de tratamento, enquanto mai-
or aderência entre as mulheres tem sido relatada 27,28. Quanto
à idade, alguns estudos não encontraram associação 26,29,
enquanto outros confirmaram os resultados desta investi-
gação, relatando maior prevalência de tratamento entre os
mais velhos 27. A ocorrência simultânea de hábitos pouco
saudáveis como o tabagismo, sedentarismo e consumo de
álcool com a ausência de tratamento foi relatada também em
outras investigações 26,27. Como exceção a este padrão de
“aglomeração” de comportamentos saudáveis, maior pro-
porção de hipertensos com sobrepeso ou obesidade, entre
os bancários, estava em tratamento, o que também foi en-
contrado entre os norte-americanos 26. Este resultado pode
ser conseqüência da maior insistência na aderência ao trata-
mento por parte dos médicos ou do acompanhamento mais
freqüente dos níveis tensionais nos pacientes obesos, em
função da presença desta condição. Situação semelhante
pode justificar a maior proporção de hipertensos em trata-
mento entre aqueles que apresentavam história familiar de
doenças cerebrovasculares, embora o mesmo fosse espera-
do naqueles com história familiar de hipertensão ou IAM, o
que não foi encontrado.

Limitações relacionadas ao delineamento transversal
do estudo não permitem afirmações sobre mudanças de há-
bitos e comportamentos após o diagnóstico de HA. É possí-
vel, no entanto, relatar a situação da população de estudo
no momento em que a pesquisa foi realizada. A alta preva-
lência de sobrepeso e obesidade entre os hipertensos pode
ser justificada pela importância do excesso de peso como
fator de risco para a ocorrência de HA. Com exceção da prá-
tica de dieta, os funcionários que “sabiam” ser hipertensos
não apresentaram hábitos de vida mais saudáveis do que os
não hipertensos: não houve diferenças importantes entre
hipertensos e não hipertensos em relação ao consumo de
álcool ou prática de atividades físicas regulares, enquanto o
hábito de fumar foi mais freqüente entre os hipertensos jo-
vens do que entre os não hipertensos.

A disponibilidade de assistência à saúde e acesso à
informação não foram suficientes, no caso dos bancários,
para garantir o tratamento nem tampouco a adoção de hábi-
tos e comportamentos que contribuem para o controle dos
níveis de PA. Diversos estudos têm demonstrado que edu-
cação, informação e acesso a bens e serviços não são sufi-
cientes para causar e manter mudanças de hábitos e atitudes
relacionadas à saúde 30-32. Circunstâncias de vida, pessoais
e sociais, como situação conjugal, escolaridade e idade,
conforme resultados deste estudo, e também as percepções
do indivíduo sobre seu próprio bem estar, fazem parte desta
rede complexa de fatores que condicionam atitudes relacio-
nadas à saúde. Além disso, o valor social atribuído a deter-
minados hábitos é também de grande importância, principal-
mente entre os jovens. Viver em uma sociedade onde alertas
sobre riscos de doença convivem com estímulos para o con-

sumo de tabaco, álcool e comida industrializada, cria um
ambiente onde duplas mensagens têm que ser processadas,
na maior parte do tempo 33. Doenças crônicas, que se de-
senvolvem de forma insidiosa e podem apresentar ou não
conseqüências graves a longo prazo, acabam perdendo a
disputa no raciocínio de custo-benefício que fazemos ao
escolher determinado comportamento. Dessa maneira, é
preciso aceitar o caráter não racional, pelo menos do ponto
de vista médico, das escolhas de comportamento, especial-
mente quando se trata do prazer, seja ele ligado ao hábito de
fumar, beber, comer ou à vida sexual 33.

Outro aspecto a considerar entre as possíveis justifi-
cativas para a baixa prevalência de hipertensos em tratamen-
to é a dificuldade de convencer o paciente, muitas vezes
assintomático, de que ele é doente, especialmente quando
este rótulo implica na mudança de hábitos prazerosos ou
ainda na obrigação de usar medicamentos para sempre. De
fato, esta classificação em doentes e não doentes é o resul-
tado da aplicação de pontos de corte arbitrários numa escala
que é contínua 34,35. Nas populações ocidentais, pratica-
mente todos os indivíduos são portadores de algum grau de
HA e doença coronária, sendo a diferença de caráter quantita-
tivo e não qualitativo (doentes x não doentes). Não foi
possível, por exemplo, identificar um limiar crítico dos prin-
cipais fatores de risco, abaixo do qual o risco de doença
não existe. O que foi possível demonstrar é que, quanto
mais baixos os níveis de PA e quantidade de cigarros con-
sumidos, por exemplo, menor o risco de doenças cardio-
vasculares, a longo prazo 36,37. Assim, se em muitos casos
os níveis de PA não deixam dúvidas e demandam o início
imediato do tratamento farmacológico, em outros, apenas
a mudança de hábitos, que interferem nos níveis de PA,
devem ser aconselhados, não só aos possíveis hiperten-
sos, mas ao conjunto da população.

Muito há ainda a fazer para o controle da HA em nosso
país. Desde garantir o acesso de toda a população aos ser-
viços de saúde, onde a medida da PA deve fazer parte da
consulta, seja qual for a queixa do paciente, até a implanta-
ção de políticas de saúde que incentivem mudanças de hábi-
tos e comportamentos relacionados à saúde. Quanto ao aten-
dimento individual, os inúmeros relatos de abandono do tra-
tamento anti-hipertensivo chamam a atenção para o fracasso
da abordagem de “fazer cumprir uma ordem médica” 30,38,39.
Todas as dimensões envolvidas nas escolhas de comporta-
mento e na decisão de aderir a tratamentos, além da noção de
que o conhecimento científico está em contínua modificação,
devem contribuir para o desenvolvimento da relação médico-
paciente cada vez mais aberta, franca e cooperativa.
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