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Abstract

A cross-sectional population-based study was
carried out among individuals aged 20 to 69
years in the urban area of Pelotas, Rio Grande
do Sul, Brazil. The objective was to analyze char-
acteristics of hypertensive patients in relation to
management of arterial hypertension. Among
the 1,968 interviewees, 380 were hypertensive
(19.3%), and 44.1% of these always consulted
the same physician. Of the entire sample, 85.5%
were sedentary, 48.2% showed excessive fat con-
sumption, and 47.4% smoked. Most physicians
recommend the following: lowering salt con-
sumption (98.4%), cessation of alcohol consump-
tion (93.7%), for losing weight, diet and con-
sumption of low-fat food (88.2%), smoking ces-
sation (73.2%), and physical activity (68.9%).
The clinical management was classified as in-
adequate in 284 individuals (74.7%). Increased
probability of adequate management was found
among: women, individuals > 50 years, upper
and middle-class patients, non-smokers, and
patients with diabetes mellitus. Some findings
showed positive aspects, but differences accord-
ing to socioeconomic status evidenced lack of
equity in care.

Hypertension; Risk Factors; Process Assessment
(Health Care); Quality of Health Care

Introdução

As doenças cardiovasculares integram o princi-
pal grupo de causas de morte no Brasil, repre-
sentando 27,2% dos óbitos em 2002 1. No Rio
Grande do Sul, em 2002, a mortalidade por do-
enças do aparelho circulatório foi a principal
causa de óbitos, com 31,6% das mortes no Es-
tado e 30,3% no Município de Pelotas 2.

A hipertensão arterial sistêmica é um dos
principais fatores de morbidade e mortalidade
nas doenças cardiovasculares 3, apresentando
uma elevada prevalência na população adulta
no Rio Grande do Sul. Estudos epidemiológi-
cos realizados em cidades do Estado têm revela-
do prevalências que variam entre 15 e 21,9% 4,5,

6,7. Recentemente, novo estudo transversal foi
realizado com representação para todo o Esta-
do do Rio Grande do Sul, os resultados mostra-
ram 33% de prevalência de hipertensão, confir-
mando a elevada freqüência da doença 8.

Modificações no estilo de vida, especialmen-
te a redução de peso, a diminuição da ingestão
de sal e de álcool, como também a adoção de
dieta hipocalórica, além da prática de ativida-
de física regular, mostraram-se comprovada-
mente eficazes na redução da pressão arterial,
na melhora da efetividade anti-hipertensiva e
na diminuição do risco cardiovascular associa-
do 9. Entretanto, a incorporação efetiva dessas
recomendações e estratégias de manejo na prá-
tica clínica ainda é desconhecida.
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Alguns autores têm recomendado a implan-
tação de atividades sistemáticas de avaliação
da assistência à saúde no Brasil 10,11,12, chegan-
do a considerar que os indicadores de processo
são de coleta mais fácil e mais rápidos, sendo
mais sensíveis a mudanças 13,14. Assim, o obje-
tivo do presente estudo foi avaliar as condições
de manejo clínico não medicamentoso de indi-
víduos com hipertensão arterial sistêmica em
Pelotas. O estudo procurou também caracteri-
zar os indivíduos classificados como receben-
do manejo inadequado para hipertensão arte-
rial sistêmica.

Metodologia

Durante o período de dezembro de 1999 a abril
de 2000, foi realizado um estudo transversal de
base populacional com o objetivo de estudar
diversos aspectos relacionados à saúde da po-
pulação adulta, de 20 a 69 anos, residentes na
zona urbana do Município de Pelotas.

Pelotas é um município situado ao sul do
Estado do Rio Grande do Sul, tendo uma popu-
lação estimada em 320 mil habitantes, em 2000.
O Plano Municipal de Saúde descreveu uma ex-
tensa rede assistencial constituída por 48 uni-
dades sanitárias, quatro ambulatórios de espe-
cialidades e cinco hospitais. A essa rede somam-
se inúmeros serviços contratados. O estágio de
municipalização da saúde está implantado na
forma de gestão plena do sistema desde agosto
de 2000.

O tamanho da amostra foi estimado tendo-
se, como referência, os diversos desfechos ex-
plorados pelo estudo. Para o cálculo da amos-
tra, utilizou-se um poder de 80%; um erro alfa
de 5%, para exposições variando entre 25% e
75%, com uma razão de prevalência de 1,6. Ao
valor obtido, foram acrescidos 10% para mane-
jo de perdas e recusas e 15% para controle de
fatores de confusão. Assim, a amostra necessá-
ria para o estudo totalizou 1.800 indivíduos.

A inclusão dos indivíduos foi realizada atra-
vés de visitas domiciliares em quarenta setores
censitários selecionados aleatoriamente. Em
cada setor, foram sorteados trinta domicílios,
totalizando 1.200 famílias, onde se esperava
encontrar, em média, 1,5 pessoa/casa na faixa
etária em estudo 15. A partir do quarteirão pre-
viamente sorteado, escolheu-se, também alea-
toriamente, o domicílio de início das entrevis-
tas. Ao terminar as entrevistas de um determi-
nado domicílio, duas casas eram evitadas an-
tes de a próxima residência ser visitada.

Entre as 2.177 pessoas encontradas, foram
entrevistadas 1.968 pessoas. Dessa forma, as

perdas e recusas individuais atingiram 9,6%. A
distribuição da amostra, em relação a sexo e
idade, foi semelhante àquela encontrada no re-
censeamento para a zona urbana de Pelotas.
Foram incluídos, na análise, os indivíduos que
auto-referiram hipertensão arterial sistêmica.

A coleta de dados foi realizada através da
aplicação de questionários padronizados e pré-
codificados. Os entrevistadores desconheciam
os objetivos do estudo e foram submetidos a
um programa de treinamento para padroniza-
ção da coleta, incluindo medidas de peso e al-
tura. Durante as atividades de treinamento, foi
realizado estudo piloto.

O manejo clínico da hipertensão foi classi-
ficado como adequado quando preenchia os
três critérios: realização de, no mínimo, duas
consultas médicas no último ano que antece-
deu a data da entrevista; realização dos exames
complementares (eletrocardiograma, exame
de urina e exame de sangue) desde que foi co-
municado o diagnóstico da doença; e recebi-
mento de recomendações médicas necessárias
para o controle dos níveis de pressão dos en-
trevistados hipertensos indicadas de acordo
com as características de vida individuais (re-
dução da ingestão de sal, orientação nutricio-
nal para redução de peso, redução da ingestão
de gordura, cessar consumo de bebidas alcoó-
licas, parar de fumar e praticar exercícios físi-
cos). O não preenchimento de quaisquer dos
critérios acima foi suficiente para classificar o
manejo da hipertensão arterial como inade-
quado. A presença das recomendações médi-
cas foi avaliada somente quando o entrevista-
do referiu apresentar algum hábito comporta-
mental relacionado com determinados fatores
de risco para as doenças do aparelho circulató-
rio incluídos no estudo. Dessa forma, os indiví-
duos que não receberam a recomendação por-
que não apresentavam o hábito comportamen-
tal relacionado ingressaram na categoria de re-
comendação adequada. Assim, por exemplo,
os indivíduos que não fumavam foram classifi-
cados como tendo recebido a recomendação
adequada para parar de fumar.

Foi realizada análise com o intuito de iden-
tificar as características dos indivíduos que re-
ceberam manejo inadequado. Foram incluídas
variáveis independentes referentes às caracte-
rísticas demográficas, sócio-econômicas, com-
portamentais, morbidades associadas e utiliza-
ção dos serviços de saúde. Todas as variáveis
incluídas no modelo estavam associadas ao
acesso e à qualidade dos cuidados em saúde
16,17,18. Por exemplo, ainda que embora não te-
nham sido encontradas evidências definitivas
da associação entre depressão e hipertensão



Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(8):1727-1737, ago, 2006

arterial, sabe-se que a presença de distúrbios
psiquiátricos menores pode comprometer o
manejo e o prognóstico da hipertensão 19.

As variáveis demográficas incluídas no es-
tudo foram: sexo (masculino e feminino), ida-
de (categorizada em grupos de dez anos), esta-
do civil (casado, em união, viúvo, separado e
solteiro) e cor da pele observada pelo entrevis-
tador (branca e não branca).

Entre as variáveis sócio-econômicas foram
incluídas: escolaridade (analfabeto/primário
incompleto; primário completo/ginasial incom-
pleto; ginasial completo/colegial incompleto;
colegial completo/superior incompleto; e su-
perior completo), classificação econômica 20 e
renda familiar em salários mínimos (menor que
1,01 salário; entre 1,01 e 3,0 salários; entre 3,01
e 6,0 salários; entre 6,01 e 10,0 salários; e maior
que 10,0 salários).

As variáveis comportamentais que incluíam
alguns fatores de risco para doenças do apare-
lho circulatório: consumo de álcool, vício de
fumar, ingestão de sal adicional aos alimentos
já preparados, nível de atividade física no lazer
e classificação do estado nutricional.

O consumo de álcool foi medido a partir de
questões relativas à freqüência, ao tipo e à quan-
tidade da ingestão de bebidas alcoólicas. O
ponto de corte para definir consumo abusivo
de álcool foi 30g/dia de etanol ou mais 21.

O vício de fumar foi analisado em duas ca-
tegorias: fumantes e não fumantes; a ingestão
de sal adicional aos alimentos preparados foi
coletada de forma dicotômica.

O nível de atividade física foi estabelecido a
partir da quantidade, duração e tipo de esforço
físico desempenhado nas atividades de lazer,
classificando-se os indivíduos em suficiente-
mente ativos e insuficientemente ativos 22,23.

As morbidades incluídas no estudo foram: so-
brepeso ou obesidade, diabetes mellitus referido
e presença de distúrbios psiquiátricos menores.

Através das medidas de peso e altura, os in-
divíduos foram classificados quanto ao estado
nutricional segundo o Índice de Massa Corpo-
ral (IMC). O ponto de corte para definir sobre-
peso foi IMC ≥ 25kg/m2 24. Os indivíduos com
sobrepeso e obesidade constituíram uma única
categoria.

Os indivíduos considerados com diabetes
mellitus foram aqueles que referiram diagnós-
tico da doença realizado por médico.

A presença de distúrbios psiquiátricos meno-
res foi estabelecida pela aplicação do Self Repor-
ted Questionnaire (SRQ-20), com ponto de corte
de seis para homens e sete para mulheres 25.

As variáveis relacionadas à utilização de ser-
viços de saúde foram: local de realização das
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consultas médicas (sistema público, serviços
contratados, serviços conveniados e seguros, e
sistema privado) e se o indivíduo consultava
com o mesmo médico nos últimos 12 meses
desde a aplicação do questionário.

A criação do banco de dados foi realizada
no programa Epi Info, versão 6.0 (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Esta-
dos Unidos), através de dupla entrada, com
posterior avaliação da consistência e coerên-
cia. A análise foi realizada no programa SPSS,
versão 11 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos)
e Stata 7.0 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos), descrevendo-se as caracterís-
ticas relacionadas aos cuidados da hipertensão
e, posteriormente, analisados os fatores asso-
ciados à inadequação do manejo dos indiví-
duos incluídos no estudo.

As associações entre as diversas variáveis e o
desfecho foram investigadas através das razões
de prevalência, com cálculo dos respectivos in-
tervalos de confiança e análise da significância
estatística através do teste de qui-quadrado.

Para controle dos fatores de confusão, foi
realizada regressão de Poisson seguindo o mo-
delo de análise hierarquizado 26, que apresenta-
va as variáveis demográficas e sócio-econômi-
cas num nível distal que determinava as variá-
veis comportamentais num nível intermediário.
O conjunto proximal de variáveis, por sua vez,
incluía a presença de morbidades associadas e
as de utilização de serviços de saúde (Figura 1).
Foram incluídas, na regressão de Poisson, as va-
riáveis que, na análise, apresentaram valores de
significância de até 20%. Em cada nível da análi-
se multivariada, foram excluídas as variáveis
com níveis de significância maiores de 5%.

Resultados

Foram entrevistadas 1.968 pessoas, sendo que
380 (19,3%; IC95%: 17,6-21,1) indivíduos referi-
ram apresentar hipertensão arterial sistêmica.

Entre os 380 indivíduos que referiram apre-
sentar hipertensão arterial sistêmica, 167 (44,1%)
haviam consultado com o mesmo médico du-
rante os 12 meses anteriores à entrevista, a mé-
dia anual de consultas foi 9,0 (IC95%: 7,2-10,8).
Porém, 54 (14,2%) indivíduos não realizaram
consulta médica no ano que antecedeu a en-
trevista.

Entre os hábitos comportamentais apre-
sentados pelos indivíduos hipertensos estuda-
dos, verificou-se que 23 (6,1%) indivíduos faziam
uso de sal adicional na alimentação, 183 (48,2%)
consumiam gordura em excesso, 145 (38,2%)
apresentavam IMC ≥ 25kg/m2, 42 (11,1%) inge-
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riam, no mínimo, 30g de etanol/dia, 180 (47,4%)
eram fumantes, e 325 (85,5%) foram classifica-
dos como insuficientemente ativos (Tabela 1).

Em relação aos exames solicitados pelo mé-
dico, pode-se observar que os exames de sangue
foram os mais requisitados (83,7%), enquanto
que o eletrocardiograma foi o menos freqüente
(74,2%) (Tabela 1).

Quanto às recomendações adequadas da-
das pelos médicos aos hipertensos, as mais fre-
qüentes foram reduzir a ingestão de sal (98,4%)
e interromper o consumo de bebidas alcoólicas
(93,7%); prescrever dieta para emagrecer e acon-
selhar comer alimentos com menos gordura
atingiram, ambas, 88,2%. As recomendações
menos freqüentes foram parar de fumar (73,2%)
e praticar atividades físicas (68,9%) (Tabela 1).

Do total da amostra de hipertensos (n = 380),
284 indivíduos (74,7%; IC95%: 70,4-79,1) refe-
riram o manejo clínico da hipertensão arterial
como inadequado (segundo os critérios descri-
tos anteriormente).

A análise bivariada mostrou que as mulheres
apresentavam probabilidade 20% menor de ma-

nejo inadequado do que os homens. Os indiví-
duos, a partir dos cinqüenta anos, apresentaram
menor prevalência de manejo inadequado do
que os participantes das categorias mais jovens.
Em relação ao estado civil, não foram constata-
das diferenças estatisticamente significativas en-
tre as categorias. Verificou-se que, em relação à
cor da pele, os indivíduos classificados como de
cor não branca referiram uma prevalência de ina-
dequação do manejo clínico da ordem de 82%,
valor superior ao encontrado nos indivíduos de
cor branca (72,5%), contudo, o limite inferior do
intervalo de confiança foi igual à unidade, e o tes-
te estatístico não foi significativo (Tabela 2).

Quanto ao grau de escolaridade, observou-
se que os indivíduos com ensino superior com-
pleto apresentaram menor prevalência de ma-
nejo inadequado. Os indivíduos classificados
nas duas categorias de escolaridade inferiores
apresentaram razões de prevalência maiores
quanto ao manejo clínico inadequado da hiper-
tensão em relação aos indivíduos com maior
escolaridade, entretanto as medidas de asso-
ciação não foram significativas (Tabela 2).

Figura 1

Modelo de análise hierarquizado.
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Os indivíduos pertencentes às classes A e B
apresentaram 64,4% de inadequação do mane-
jo clínico da hipertensão, valor inferior aos in-
divíduos da classe C (75,8%) e aos das classes
D e E (80,5%), os quais apresentaram razão de
prevalência 25% maior de receberem manejo
inadequado em relação à categoria de base. O
teste de tendência linear foi significativo reve-
lando que, a cada mudança para categorias de
classificação econômica inferiores, o percen-
tual de indivíduos referindo manejo inadequa-
do da hipertensão aumentava.

As pessoas com renda familiar de até um
salário mínimo referiram manejo inadequado
da hipertensão com maior freqüência do que
aquelas de renda mais elevada. Para as demais
categorias de renda, a análise não mostrou di-
ferenças estatisticamente significativas. O teste
de tendência linear foi significativo, mostrando
uma relação inversa entre renda e manejo ina-
dequado da doença, quanto maior a renda, me-
nor a inadequação (Tabela 2).

Entre as variáveis comportamentais foram
encontradas diferenças estatisticamente signi-
ficativas em relação ao consumo de álcool, ao
tabagismo e ao manejo da hipertensão. Entre
os indivíduos que consumiam, no mínimo, 30g
de etanol/dia, 95,2% relataram manejo inade-
quado. Os indivíduos classificados nessa cate-
goria apresentaram o maior percentual de ma-
nejo inadequado da amostra. Os intervalos de
confiança e o teste estatístico confirmaram as
diferenças. O teste de tendência linear revelou
que, com o aumento do consumo de bebidas
alcoólicas, aumentava o percentual de indiví-
duos com manejo inadequado. Quanto ao ta-
bagismo, a freqüência de inadequação foi de
63,5% entre os não fumantes e 87,2% nos fu-
mantes. Nos indivíduos suficientemente ati-
vos, foi observada uma inadequação de mane-
jo de 65,5%, enquanto que os indivíduos insu-
ficientemente ativos relataram 76,3% de inade-
quação. Entretanto, não se observou associa-
ção estatística. Quanto ao consumo de sal adi-
cional, a análise não revelou diferença estatis-
ticamente significativa (Tabela 3).

Observando-se as morbidades associadas,
verificou-se que os indivíduos com diabetes
mellitus apresentaram uma razão de prevalên-
cia 27% menor de serem manejados inadequa-
damente. Constatou-se um percentual de ina-
dequação de 56,6% entre os diabéticos e 77,7%
entre as pessoas sem a doença (Tabela 3). As
análises da associação do estado nutricional
dos indivíduos e da presença de distúrbios psi-
quiátricos menores com o manejo clínico da
hipertensão arterial não revelaram significân-
cia estatística.

Em relação às variáveis de utilização de ser-
viços de saúde, local de consulta e consultas
com o mesmo médico nos últimos doze meses,
não foram observadas diferenças estatistica-
mente significativas (Tabela 3).

Após a análise da regressão de Poisson, man-
tiveram-se associados ao desfecho as variáveis
de sexo, idade, classificação econômica, hábito
de tabagismo e presença de diabetes mellitus,
com a mesma direção observada na análise bi-
variada (Tabela 4).

Discussão

Estudos de base populacional apresentam a
vantagem de poderem representar o conjunto
total de onde foi retirada a amostra 27, consti-
tuindo-se em fonte importante de informações
para planejar, administrar, organizar e avaliar
sistemas ou serviços de saúde.

A partir da revisão, elaborou-se o desfecho
realizando uma combinação de variáveis cole-
tadas durante as entrevistas. Sabe-se, por exem-
plo, que a freqüência de acompanhamento mé-
dico para pacientes com hipertensão arterial
sistêmica depende de fatores como gravidade

Tabela 1

Distribuição dos fatores de risco, de realização de alguns exames 

e recomendações médicas adequadas com respectivos intervalos de confiança.

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000.

n Prevalência IC95%

Hábitos comportamentais

Uso de sal adicional 23 6,1 3,7-8,5

Consumo de gordura em excesso 183 48,2 43,1-53,2

Sobrepeso ou obesidade 145 38,2 33,3-43,0

Alcoolismo 42 11,1 7,9-14,2

Tabagismo 180 47,4 42,3-52,4

Sedentarismo 325 85,5 82,0-89,1

Realização de exames

ECG 282 74,2 69,8-78,6

Exame de urina 300 78,9 74,8-83,0

Exame de sangue 318 83,7 80,0-87,4

Recomendações adequadas

Diminuir sal da alimentação 374 98,4 97,2-99,7

Orientação nutricional 335 88,2 84,9-91,4

Comer menos gordura 335 88,2 84,9-91,4

Cessar consumo de álcool 356 93,7 91,2-96,1

Parar de fumar 278 73,2 68,7-77,6

Praticar atividade física 262 68,9 64,3-73,6
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Tabela 2

Distribuição de manejo adequado em relação às variáveis demográficas e sócio-econômicas. 

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000.

N % Inadequação Razão de IC95% p valor
(%) prevalência

Sexo

Masculino 114 30,0 87,7 1,00 < 0,001

Feminino 266 70,0 69,2 0,79 0,71-0,88

Idade (anos)

20-39 66 17,4 87,9 1,00 0,04

40-49 83 21,8 75,9 0,86 0,74-1,00

50-59 136 35,8 69,9 0,79 0,69-0,92

60-69 95 25,0 71,6 0,81 0,70-0,95

Estado civil

Casado/Em união 244 64,2 74,2 1,00 0,97

Viúvo 54 14,2 74,1 1,00 0,84-1,19

Separado 30 7,9 76,7 1,03 0,84-1,28

Solteiro 52 13,7 76,9 1,04 0,88-1,22

Cor da pele

Branca 291 76,6 72,5 1,00 0,07

Não branca 89 23,4 82,0 1,13 1,00-1,28

Escolaridade

Superior completo 34 9,0 58,8 1,00 0,23

Colegial completo 62 16,4 74,2 1,26 0,92-1,73
e superior incompleto

Ginásio completo 63 16,7 73,0 1,24 0,90-1,71
e colegial incompleto

Primário completo 89 23,5 75,5 1,32 0,97-1,78
e ginásio incompleto

Analfabeto e primário 130 34,4 77,7 1,32 0,98-,78
incompleto

Classificação econômica

A e B 101 26,7 64,4 1,00 0,015*

C 128 33,9 75,8 1,18 0,99-1,40

D e E 149 39,4 80,5 1,25 1,06-1,48

Renda familiar 
(salários mínimos)

> 6,01 39 10,3 59,0 1,00 0,032**

3,01-6,00 53 14,1 75,5 1,28 0,94-1,73

1,01-3,00 155 41,1 72,3 1,23 0,93-1,62

< 1,01 130 34,5 81,5 1,38 1,05-1,82

* Teste de tendência linear < 0,01;
** Teste de tendência linear = 0,01.
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Tabela 3

Distribuição de manejo adequado em relação às variáveis comportamentais, morbidades associadas 

e utilização de serviços de saúde. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000.

Variável N % Adequação Razão de IC95% p valor
(%) prevalência

Consumo de álcool

Não bebe 122 32,1 68,9 1,00 0,003*

Menos de 30g/dia 216 56,8 74,1 1,08 0,93-1,24

Igual ou + de 30g/dia 42 11,1 95,2 1,38 1,21-1,59

Tabagismo

Não 200 52,6 63,5 1,00 < 0,001

Sim 180 47,4 87,2 1,37 1,22-1,55

Ingestão de sal adicional

Não 357 93,9 75,1 1,00 0,556

Sim 23 6,1 69,6 0,93 0,70-1,22

Nível de atividade física

Suficientemente ativo 55 14,5 65,5 1,00 0,087

Insuficientemente ativo 325 85,5 76,3 1,17 0,95-1,43

Estado nutricional

Normal 93 24,6 76,3 1,00 0,657

Sobrepeso e obeso 285 75,4 74,0 0,97 0,85-1,11

Diabetes mellitus

Não 327 86,1 77,7 1,00 0,001

Sim 53 13,9 56,6 0,73 0,57-0,93

Distúrbios psiquiátricos 
menores

Não 222 58,6 72,5 1,00 0,253

Sim 157 41,4 77,7 1,07 0,95-1,20

Local de consulta

Sistema privado 49 22,2 59,2 1,00 0,536

Convênios/Seguros saúde 52 23,5 67,7 1,14 0,84-1,54

Serviços contratados 21 9,5 61,9 1,05 0,70-1,57

Sistema público 99 44,8 70,7 1,19 0,92-1,56

Consulta com o mesmo 
médico

Sim 167 75,6 64,7 1,00 0,307

Não 54 24,4 72,2 1,12 0,91-1,36

* Teste de tendência linear < 0,01.
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e variabilidade da pressão, complexidade do
regime de tratamento, aderência e necessidade
de recomendações não farmacológicas. Assim,
considerou-se como adequado duas consultas
realizadas nos últimos 12 meses, a partir do
momento da entrevista 28,29.

A revisão mostrou que as principais provas
laboratoriais para avaliação de hipertensão ar-
terial sistêmica estavam constituídas por exa-
me de urina, creatinina e potássio sérico, coles-
terol total, glicemia em jejum e eletrocardiogra-

ma de repouso 9,29,30. No instrumento de entre-
vista, conseguiu-se especificar exame de urina
e eletrocardiograma. Entretanto, considerou-se
pouco provável que os respondentes soubes-
sem especificar a natureza dos exames séricos.
Assim, a resposta positiva para realização de
“exame de sangue” foi considerada como sufi-
ciente para o conjunto das provas séricas.

As recomendações realizadas pelos médi-
cos incluídas no desfecho são as que constam
nas diretrizes nacionais e internacionais para o
manejo da hipertensão arterial sistêmica 9,30,31.

Entre os indivíduos hipertensos incluídos
no estudo, constatou-se um padrão de utiliza-
ção anual de serviços de saúde bem superior
àquele encontrado para a população adulta de
Pelotas, pois, em outra investigação de corte
transversal, foi encontrada uma média anual
de três consultas 32. Contudo, verificou-se que
mais da metade das pessoas (55,9%) não con-
sultaram com o mesmo médico, o que poderia
demonstrar a falta de vínculo entre médicos e
pacientes. Outro fator que poderia justificar o
achado é o fato de que a maior parte da amos-
tra constitui-se de pacientes atendidos pelo
SUS, que, certamente, não têm a mesma opção
de decidir consultar com o mesmo médico em
relação aos indivíduos atendidos por convê-
nios e na rede privada.

Em Pelotas, a partir de dados coletados em
1992, foi realizado um estudo que descrevia e
analisava o manejo de pacientes com hiperten-
são arterial sistêmica 33. O estudo descreveu a
prevalência de alguns hábitos comportamen-
tais utilizados na presente investigação, sendo
que consumo de sal, tabagismo e estado nutri-
cional foram coletados da mesma forma. Ob-
servou-se que, no transcorrer de quase dez anos,
o consumo de sal entre a população de hiper-
tensos manteve-se semelhante (5% em 1992 e
6,1% em 2000), o tabagismo aumentou (28% em
1992 e 47,4% em 2000) e a prevalência de obesi-
dade diminuiu (55% em 1992 e 38,2% em 2000).
Os achados do presente estudo, nos indivíduos
selecionados, contrariam as tendências obser-
vadas atualmente em outros estudos que mos-
tram uma redução no hábito de fumar e aumen-
to da obesidade 34,35. Deve-se ressaltar que o
estudo anterior selecionou os indivíduos a par-
tir de medidas de pressão e pela utilização de
medicação anti-hipertensiva, e este, pela auto-
referência, podendo justificar essa diferença.

Em relação à solicitação de exames, os per-
centuais entre os dois estudos realizados em
Pelotas não mostraram alterações. Em 1992, os
testes sanguíneos foram referidos por 84% dos
indivíduos, e a realização de eletrocardiograma
foi relatada por 74% dos pacientes 33. Porém,

Tabela 4

Análise multivariada, regressão de Poisson, inadequação do tratamento 

para hipertensão arterial sistêmica. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000.

Variável Razão de IC95% p valor
prevalência

Sexo*

Masculino 1,00

Feminino 0,76 0,68-0,85 < 0,001

Idade (anos)*

20-39 1,00

40-49 0,91 0,79-1,05 0,20

50-59 0,83 0,72-0,96 0,01

60-69 0,83 0,71-0,97 0,02

Raça*

Branca 1,00

Não branca 1,07 0,95-1,20 0,30

Classificação econômica*

A e B 1,00

C 1,21 1,01-1,44 0,04

D e E 1,27 1,08-1,50 < 0,01

Tabagismo**

Não 1,00

Sim 1,28 1,13-1,46 < 0,001

Consumo de álcool**

Não bebe 1,00

Menos de 30g/dia 1,02 0,89-1,17 0,79

Igual ou + de 30g/dia 1,11 0,95-1,30 0,19

Nível de atividade física**

Suficientemente ativo 1,00

Insuficientemente ativo 1,17 0,97-1,41 0,09

Diabetes referido***

Não 1,00

Sim 0,73 0,58-0,93 0,01

* Variáveis que ingressaram no primeiro nível;
** Variáveis que ingressaram no segundo nível;
*** Variáveis que ingressaram no terceiro nível.
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quanto às recomendações realizadas pelos mé-
dicos, foram observadas diferenças entre as
duas investigações. Os percentuais observados
no presente estudo, sugerindo a redução do
consumo de sal adicional, a diminuição da in-
gestão de gorduras, a perda de peso, a prática
de exercícios físicos e cessação do vício de fu-
mar, todos, foram superiores aos encontrados
em Pelotas na outra investigação. Esse achado
sugere uma melhor compreensão do valor das
medidas não medicamentosas envolvidas no
manejo dos pacientes com hipertensão arterial
sistêmica 31,34,36,37.

Os resultados do presente estudo mostram
que apenas 1/4 dos pacientes foi manejado ade-
quadamente. A análise ajustada para os diver-
sos fatores de confusão revelou achados positi-
vos e negativos em relação à qualidade dos cui-
dados. As mulheres, as pessoas com mais de
cinqüenta anos e os indivíduos que apresenta-
vam diabetes mellitus tiveram um maior per-
centual de cuidados adequados. Esse achado
reflete certo nível de qualificação do manejo,
pois se sabe que a hipertensão arterial sistêmi-

ca apresenta mais complicações clínicas e é
mais grave nas pessoas mais idosas e com do-
enças crônicas associadas, tais como diabetes
mellitus 29,36.

Por outro lado, os resultados deste estudo
mostraram diferenciais na qualidade dos cui-
dados de saúde de acordo com as variáveis que
representavam as características sócio-econô-
micas. As pessoas inseridas nas classes econô-
micas mais baixas, com menor escolaridade e
com menor renda familiar apresentaram me-
nor probabilidade de receberem manejo ade-
quado. Esse achado foi considerado como ne-
gativo, uma vez que representa uma iniqüida-
de na assistência, confirmando, mais uma vez,
o enunciado de Hart sobre a lei dos cuidados
inversos em saúde 38. Outros estudos realiza-
dos em Pelotas já chamaram a atenção sobre
diferenciais na atenção à saúde em relação às
mulheres 39, gestantes 40 e crianças 41. Assim, o
presente estudo incluiu os adultos de ambos os
sexos em condições socialmente vulneráveis no
rol das pessoas que recebem assistência inade-
quada.
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Resumo

Foi realizado um estudo transversal com base popula-
cional entre os indivíduos de 20 a 69 anos, residentes na
zona urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. O ob-
jetivo foi avaliar o manejo da hipertensão e descrever as
características dos indivíduos classificados com cuida-
dos inadequados. Entre os 1.968 entrevistados, 380
eram hipertensos (19,3%), 44,1% consultaram sempre
com o mesmo médico. Entre os hipertensos, 85,5% eram
sedentários, 48,2% consumiam gordura em excesso e
47,4% eram fumantes. As recomendações adequadas
mais realizadas pelos médicos foram restringir o sal
(98,4%), interromper o consumo de bebidas alcoólicas
(93,7%), aconselhar dieta para emagrecer e reduzir a in-
gestão de gorduras (88,2%), parar de fumar (73,2%) e
praticar atividades físicas (68,9%). O manejo da hiper-
tensão foi classificado como inadequado em 284 indiví-
duos (74,7%; IC95%: 70,4-79,1). Constatou-se maior
probabilidade de manejo adequado nas mulheres, nos
indivíduos a partir dos cinqüenta anos, nas pessoas
pertencentes à classe econômica A e B, em não fuman-
tes, e nos indivíduos com diabetes mellitus. Alguns
achados traduziram aspectos positivos da atenção, con-
tudo as diferenças de cuidados de acordo com a classe
social evidenciaram a falta de eqüidade assistencial.

Hipertensão; Fatores de Risco; Avaliação de Processo
(Cuidados de Saúde); Qualidade dos Cuidados de Saúde
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