
ARTIGO DE REVISÃO134 Rev Bras Hipertens vol.13(2): 134-143, 2006.

Epidemiologia dos fatores de risco para hipertensão 
arterial – uma revisão crítica da literatura brasileira
The epidemiology of arterial hypertension risk factors – a critical review of the 
Brazilian literature

Katia Vergetti Bloch1, Claudia Soares Rodrigues2, Roberto Fiszman3

RESUMO

A hipertensão arterial (HA) contribui para uma elevada 
mortalidade cardiovascular em todo o país. Conhecer 
a distribuição dos fatores de risco (FR) para HA em 
grupos populacionais é essencial para a redução desse 
importante problema de saúde pública. Esta revisão tem 
como objetivo apresentar as estimativas de prevalência 
dos FR para HA mais estudados: obesidade, diabetes, 
dislipidemia, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo. 
A revisão incluiu artigos publicados em periódicos 
indexados nas bases Medline e Scielo nos últimos dez 
anos (1996-2005). Foram encontrados 117 artigos, dos 
quais 40 foram analisados. As prevalências gerais de 
obesidade variaram de 7,9% a 20,8%, com mediana 
de 12,7%; o excesso de peso (EP) variou de 25,7% a 
51,6%. A mediana das prevalências de colesterol total 
> 240 mg/dl foi 14,3%. A prevalência geral de DM va-
riou de 2,3% a 36,2%, com mediana de 6,1%. Mais de 
dois terços dos indivíduos das populações estudadas 
não praticam atividades físicas regulares de forma 
adequada. A prevalência de abuso de álcool/alcoolismo 
variou de 2,9% a 45,4%. As prevalências encontradas 
de tabagismo ficaram em torno de 20% a 30%, mediana 
de 20,7%. As prevalências dos FR ainda são elevadas, 
principalmente EP/obesidade e tabagismo. Esses dados 
mostram uma visão muito parcial da distribuição dos 
FR para HA no país, concentrando-se no eixo Rio–SP 
e RS, e apontam para a necessidade de estimular a 
realização de estudos populacionais nas regiões Norte, 
Centro-Oeste e Nordeste do país, além da importância 
do uso de definições padronizadas dos FR.

PALAVRAS-CHAVE

Hipertensão arterial, fatores de risco cardiovascular, 
obesidade, dislipidemia, diabetes, sedentarismo, 
alcoolismo, tabagismo.

ABSTRACT

Hypertension contributes to the high cardiovascular mor-
tality rates in the country as a whole. An essential step to 
the reduction of this important public health problem is the 
knowledge of the risk factors (RF) distribution. This review 
aims to present the prevalence of the more frequently stud-
ied RF: obesity, diabetes, dyslipidemia, physical inactivity, 
smoking and alcohol abuse. The review included papers 
published in journals indexed in the Medline and Scielo 
eletronic data bases in the last ten years (1996-2005). We 
found 117 papers and 40 were in according with the defi-
nition criteria established and were analyzed. The overall 
prevalence rates of obesity varied from 7.9% to 20.8%, 
the median was 12.7%; for overweight the rates ranged  
from 25.7% to 51.6%. The median of the prevalence rates 
for high total cholesterol (> 240 mg/dl) was 14.3%. The 
overall prevalence of diabetes varied from 2.3% to 36.2%, 
the median was 6.1%. More then 2/3 of the individuals 
in the studied populations did not have regular physical 
activity. The prevalence of alcohol abuse/alcoholism was 
between 2.9% and 45.4%. Smoking prevalence rates were 
20%-30%, median  20.7%. The prevalence rates of the RF 
were high, specially overweight/obesity, physical inactiv-
ity and smoking. These figures are a parcial view of the 
hypertension RF distribution in the country, concentrated 
in the South and Southeast regions and points out to the 
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A hipertensão arterial (HA) contribui significativamente para 
uma elevada mortalidade cardiovascular em todas as regiões 
do país. Apesar da medida da pressão arterial ser um método 
diagnóstico simples, não-invasivo e de baixo custo, estudos 
epidemiológicos têm demonstrado que muitos hipertensos 
desconhecem a sua condição. Embora exista um vasto arsenal 
terapêutico para o tratamento da hipertensão, apenas cerca 
de um terço dos hipertensos em tratamento tem seus níveis 
tensionais controlados1-3.

Conhecer a distribuição dos fatores de risco (FR) para HA 
em grupos populacionais é uma das estratégias para a redução 
desse importante problema de saúde pública.

Inquéritos populacionais fornecem informações sobre o perfil 
de saúde das populações e têm sido largamente utilizados para 
este fim. Os FR para HA mais investigados – massa corporal 
(IMC), glicemia e nível sérico de lipídios – têm sido mensurados 
direta ou indiretamente, por meio de perguntas, questionários e 
escalas para aferir hábitos como tabagismo, ingesta de bebidas 
alcoólicas ou atividade física. 

O objetivo desta revisão é apresentar as estimativas de 
prevalência dos FR para HA mais comumente estudados, como 
obesidade, diabetes, dislipidemia, sedentarismo, alcoolismo, 
assim como daqueles FR que potencializam os efeitos da HA no 
risco cardiovascular, como é o caso do tabagismo. Outra carac-
terística que influenciou a escolha dos FR para esta revisão é a 
condição de serem modificáveis mediante mudanças de estilo 
de vida ou de intervenções terapêuticas. 

METODOLOGIA
A revisão bibliográfica concentrou-se em periódicos indexados 
nas bases Medline e Scielo e foi restrita aos estudos nacionais 
populacionais publicados nos últimos dez anos (1996-2005). 
As palavras-chave utilizadas na busca (em português e inglês) 
foram: hipertensão arterial, fatores de risco cardiovascular, 
doenças cardiovasculares , diabetes, dislipidemia, obesidade, 
alcoolismo, tabagismo, atividade física  e sedentarismo.

Os critérios de inclusão dos estudos foram: 1) estudos 
realizados na população geral ou com trabalhadores, utilizando 
técnicas de amostragem probabilística para garantir a repre-
sentatividade das populações pré-definidas; 2) estudos que 
fornecessem prevalência de FR para HA ou que permitissem 
o seu cálculo a partir de dados apresentados. Foram excluídos 

estudos com populações muito específicas, tais como grupos 
indígenas, usuários de serviços de saúde ou voluntários, a não 
ser que fossem oriundos de regiões das quais não foi possível 
obter outros dados. Foram ainda excluídos estudos com número 
de participantes muito reduzido, ou restritos a faixas etárias 
muito estreitas.

 Os FR incluídos foram: diabetes, obesidade, dislipidemias, 
atividade física, abuso de álcool/alcoolismo e tabagismo. 

RESULTADOS
Foram encontrados 117 artigos, dos quais 77 foram excluídos 
e 40 analisados. Existe grande concentração de trabalhos nas 
regiões Sudeste (SE) e Sul (S). Na tabela 1 encontram-se as 
freqüências de trabalhos por estados e região.

Em relação aos aspectos metodológicos dos estudos, chama 
a atenção o fato de a grande maioria apresentar detalhes dos 
processos amostrais  utilizados e fazer as correções e cálculos 
de estimativas adequados para amostras complexas. Apesar 
desses cuidados, alguns não relatam os intervalos de confiança 
das prevalências estimadas, não permitindo avaliar a precisão 
das estimativas.

OBESIDADE

A classificação da obesidade se apresentou de forma bastante 
homogênea; apenas um2 dos 15 trabalhos incluídos na tabela 1 
não utilizou nenhum dos critérios de classificação da OMS4,5.

Em relação às prevalências (Tabela 2), encontrou-se ape-
nas um estudo6 de âmbito nacional no período, mas restrito à 
população com mais de 60 anos. Este estudo analisa a base de 
dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), um 
inquérito realizado em amostra probabilística das cinco macror-
regiões brasileiras em 1989. As mulheres tiveram prevalência 
de obesidade elevada, quase um quinto com IMC ≥ 30 kg/m2, 
ou seja, três vezes maior do que a dos homens. O predomínio 
da obesidade entre as mulheres repete-se em todos os estudos 
analisados, ainda que o diferencial seja menor em alguns deles. 

necessity to stimulate populational research in the other 
regions of the country, as well as the use of standardized 
definitions of the RF.

KEY WORDS

Hypertension, cardiovascular risk factors, obesity, dyslipidemia, 
diabetes, physical inactivity, alcoholism, smoking.

Tabela 1. Número de trabalhos publicados por estado e região.
Brasil Nordeste Sudeste Sul

BA CE RJ SP MG RS SC

3 3 1 10 10 3 9 1
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As prevalências gerais (H + M) de obesidade variaram de 7,9%, 
na única população rural avaliada19, a 20,8%, com mediana de 
12,7%, (excluindo-se o estudo que utilizou 27 kg/m2 como 
ponto de corte). Alguns estudos relatam apenas a prevalência 
de excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2), que variou de 25,7%, 
no RJ9, a 51,6%, em uma população de baixa renda no CE18, e 
a mediana foi de 32,6%.

DISLIPIDEMIA

Os critérios diagnósticos para dislipidemia já estão estabelecidos 
no Brasil desde 1996 com a publicação do Consenso Brasileiro 
de Dislipidemia20 e, antes disso, pela literatura internacional. 
Mesmo assim, inúmeros critérios foram utilizados no diagnóstico 

de dislipidemia para os diferentes parâmetros analisados, o que 
dificulta a comparação entre essas prevalências (Tabela 3). 

Os estudos encontrados foram também realizados em po-
pulações muito diferentes: três rurais19,21,22, um em funcionários 
de uma empresa de um centro de pesquisa da Petrobras10, 
relativamente mais jovens (idade média de 42,2 anos) e quatro 
urbanas, três no Rio Grande do Sul1,13,23 e um em São Paulo24. Se 
analisarmos os resultados de seis dos oito estudos que estima-
ram a prevalência de colesterol total > 240 mg/dl, encontramos 
uma mediana das prevalências de 14,3%, sendo a prevalência 
mais baixa a encontrada em Campos de Goytacazes (RJ)21 e a 
mais elevada a da população mais idosa de Bambuí (MG).22

Tabela 2. Características dos estudos de prevalência de excesso de peso/ obesidade.

Estudo N População Local Faixa etária
Critério

IMC EP/OB

EP/Obesidade

Geral H M

Tavares6, 1999 4.277 Urbana e rural BR ≥ 60
≥ 25

≥ 30

28,6

12,7

24,7

5,7

32,0

18,2

Griep RH7, 1998 647 Trab. banco RJ 20-59 ≥ 25 36,3 50,8 23,5

Marins VMR8, 2001 2.498 Urbana RJ ≥ 20 ≥ 25 44,9 – –

Sichieri R9, 2002 3.196 Urbana RJ 20-60
≥ 25

≥ 30

25,7

12,0

33,6

9,5

27,4

13,9

Matos MFD10, 2004 970 Trab. petróleo RJ Adultos ≥ 30 17,0 – –

Velasquez-Melendez11, 
2004 1.105 Urbana

BH

(MG)
≥ 18

≥ 25

≥ 30

28,5

10,2

33,1

5,7

25,9

14,7

Martins IS12, 1999 1.041 Urbana
Cotia

(SP)
≥ 20

≥ 25

≥ 30

31,2

9,8

29,4

5,8

32,1

12,6

Marcopito LF13, 2005 2.103 Urbana SP 15-59 ≥ 30 13,8 12,3 15,1

Monteiro CA14#, 2005 2.122 Urbana SP ≥ 18
≥ 25

≥ 30

40,8

10,0

45,4

9,4

36,3

10,5

Trindade IS2, 1998 206 Urbana
Passo Fundo 

(RS)
18-74 ≥ 27 29,6 – –

Castanheira M15, 2003 3.464 Urbana
Pelotas

(RS)
20-69

≥ 25

≥ 30

32,6

15,6

40,2

18,4

30,5

19,6

Costa JS16, 2004 2.177 Urbana
Pelotas

(RS)
20-69

≥ 25

≥ 30

33,7

19,4

37,3

14,4

31,0

23,2

Schaan BD17, 2004 1.066 Urbana (RS) ≥ 20 ≥ 30 20,8 19,7 21,7

Feijão AMM18, 2005 1.032 Baixa renda CE ≥ 30 ≥ 25 51,6 47,1 55,2

Matos AC19, 2003 126 Rural
Cavunge

(BA)
≥ 19

≥ 25

≥ 30

27,8

7,9
– –

IMC: índice de massa corporal, N: número, EP: excesso de peso, OB: obesidade, H: homens, M: mulheres 
#Estimativa de prevalência referida (telefone)
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Tabela 3. Características dos estudos de prevalência de dislipidemia. 

Estudo População Local N Idade Sexo
Col. T

> 240

Col. T

> 200

LDL

> 130
HDL

TRIG

> 200

Souza LJ21, 2003 Rural
Campos

(RJ)
1.039 ≥ 20

G

H

M

4,2

4,1

4,6 

 23,8

21,4

26,1

13,1

9,9

16,1

**14,3

18,3

8,9

28,2

36,3

20,8

Matos MFD10, 2004
Trab.

petróleo
RJ 970 adultos G 19,1 55,6 – – –

Barreto SM22, 2003 Rural Bambuí 
(MG) 1.712

30-59

G

H

M

12,7

13,6

12,2 

– –

***39,0

46,5

35,4

–

60-74

G

H

M

42,8

30,0

48,7 

– –

47,7

57,5

43,0

–

Cardoso E23, 2002
Urbana Cotia 

(SP)
1.067 ≥ 20

G

H

M

–

35,6

34,9

36,0

34,1

32,7

35

*18,3

23,3

14,2

17,1

Marcopito LF13, 
2005 Urbana SP 2.103 15-59 G 8,1 – – **27,1 14,4

Nicolau JC24, 1998 Urbana
S. J. Rio 

Preto 
(SP)

646 ≥ 20

G

H

M

8,0

9,0

7,0

29,6

29,0

30,0

–

*20,0

28,7

12,0

-

Gus I1, 2004 Urbana RS 1.063 ≥ 20

G

H

M
–

25,9 

22,4

29,1

– - -

Matos AC19, 2003 Rural Cavunge 
(BA) 126 ≥ 19 G 20,4 – 31,1 - -

N: número, G: geral, H: homens, M: mulheres, *HDL-c < 35, **HDL-c < 40, ***HDL-c < 45

DIABETES MELITO

Os critérios de classificação de diabetes melito (DM) variaram 
pouco entre os estudos (Tabela 4), predominando dois deles: 
glicemia de jejum (G) > 126 mg/dl e G de jejum > 100 mg/dl 
associados ao teste de tolerância oral à glicose (TTOG). 

Quatro estudos utilizaram a glicemia de jejum e três a glicemia 
associada ao TTOG. Outros pontos de corte adotados para a glice-
mina de jejum foram 110 mg/dl e 140 mg/dl. Dois estudos estima-
ram a prevalência referida por entrevista direta2 ou telefone14. 

A prevalência geral de DM variou de níveis muito baixos, 
2,3% na população mais jovem de Bambuí26, até 36,2% na 
população nipo-brasileira27, que apresentou níveis muito acima 
das demais populações. Apesar de se tratar de um grupo étnico 
específico (japoneses e seus descendentes), esse trabalho foi 
incluído pela importância dessa população no Estado de São 
Paulo e pelos níveis extremamente elevados. A mediana da 
prevalência de diabetes foi 6,1%. Em relação ao gênero, as pre-
valências de homens e de mulheres são em geral semelhantes. 

Observa-se que estudos que avaliaram faixas de idade mais altas 
apresentaram maiores prevalências.

ATIVIDADE FÍSICA

Em relação aos critérios de classificação de atividade física 
(AF), alguns estudos estimaram apenas a prevalência de AF 
realizada nas horas de lazer, enquanto outros consideraram 
também a AF nas atividades de vida diária, utilizando, por exem-
plo, o International Physical Activity Questionary (IPAC). Nesse 
modelo, são considerados inativos os que têm menos de 150 
minutos semanais de atividade física, existindo ainda mais três 
categorias: irregularmente ativos, regularmente ativos e muito 
ativos.  Na ausência de padronização aceita mundialmente, as 
recomendações da American Heart Association de prática de 
atividades físicas nas horas de lazer, por pelo menos 30 minu-
tos, na maior parte dos dias da semana (≥ 4), pode ser uma 
referência segura e simples29.

Os estudos selecionados classificaram de forma bastante 
heterogênea as populações estudadas: alguns incluíram como 
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Tabela 4. Características dos estudos de prevalência de diabetes.

Estudo N População Local Faixa etária Critério
Prevalência de diabetes

Geral H M

Oliveira JE25, 1996 2.051 Urbana RJ 30-69
G ≥ 100+

TTOG
7,1 5,2 8,7

Matos MFD10, 2004 970 Trab petróleo RJ Adultos G ≥ 126 2,5 – –

Passos VM26, 2005 2.310 Rural Bambuí (MG)
18-59

≥ 60
G ≥ 126

2,3

14,3

2,2

12,8

2,4

15,8

Cardoso E23, 2002 1.067 Urbana Cotia (SP) ≥ 20 G ≥ 126 4,0 3,7 4,2

Gimeno SG27, 2002 253 Urbana # Bauru (SP) ≥ 30
G ≥ 100+

TTOG
36,2 40,6 32,4

Torquato MT28, 2003 1.473 Urbana Ribeirão Preto 
(SP) 30-69

G ≥ 100+

TTOG
12,1 12,1 12,0

Marcopito LF13, 2005 2.103 Urbana SP 15-59 G ≥ 110 6,8 8,3 5,3

Monteiro CA14, 2005 2.122 Urbana SP ≥ 18 Prevalência 
referida 5,4 – –

Trindade IS2, 1998 206 Urbana
Passo Fundo 

(RS)
18-74 Prevalência 

referida 4,4 – –

Schaan BD17, 2004 1.066 Urbana RS Adultos G > 126 12,6 12,6 12,3

Matos AC19, 2003 126 Rural Cavunge (BA) ≥ 19 G > 140 4,0 – –

N: número, H: homens, M: mulheres, G: glicose de jejum – valores em mg/dl, TOG: teste de tolerância oral à glicose, #população nipo-brasileira

sedentários indivíduos que referiram não fazer AF, enquanto 
outros consideraram critérios diversos para a definição, podendo 
ser freqüência semanal, tempo, gasto energético ou equiva-
lentes metabólicos. Na verdade, poucos usaram instrumentos 
validados para aferir a AF. 

O estudo de maior abrangência em termos de representativi-
dade da população brasileira foi o de Monteiro et al., que utilizou 
dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida, realizada em 1996-
97, em uma amostra probabilística de domicílios das regiões 
Nordeste e Sudeste. Esse estudo encontrou uma prevalência 
de 80% de sedentarismo, avaliando apenas a atividade física 
dos indivíduos nas horas de lazer30.

Apesar das diferentes estratégias de mensuração, a preva-
lência de sedentarismo encontrada foi consistentemente elevada 
(Tabela 5), sugerindo que, apesar dos problemas metodológicos, 
pode-se afirmar que mais de dois terços dos indivíduos das 
populações estudadas não praticam atividades físicas regulares 
de forma adequada, principalmente as mulheres.

INGESTÃO DE ÁLCOOL/ALCOOLISMO

Embora existam instrumentos validados na língua portuguesa 
para medir o consumo de álcool, alguns estudos usaram critérios 
não validados, dificultando a comparabilidade dos resultados. 
Em que pese alguns instrumentos terem a proporção de falso-
positivos e falso-negativos conhecida, esta informação não foi 
utilizada para corrigir as prevalências estimadas38.

Um estudo nacional realizado em 107 cidades brasileiras 
com mais de 200.000 habitantes encontrou uma prevalência de 
consumo de álcool no último mês de 36,1%, que, quando ava-
liada no último ano, sobe para 50,5%39. A prevalência (Tabela 6) 
varia bastante, de 2,9% a 45,4%. Parte desta variação se deve a 
alguns estudos terem estimado apenas a freqüência semanal de 
ingesta alcoólica7,15,39, enquanto outros quantificaram a ingesta 
alcoólica pelo número de doses e pela quantidade de etanol 
consumidos por semana2,8,14,16,36. Ainda um terceiro grupo de 
estudos avaliou alcoolismo, usando instrumentos validados para 
detecção de morbidade psiquiátrica, como CAGE, CIDI, AUDIT e 
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QMPA40-44. As prevalências mais elevadas foram as encontradas 
no primeiro grupo de estudos, de 24,5% a 41,6%; no segundo 
grupo, as prevalências variaram de 2,9% a 45,4%, com mediana 
de 8,7%; no terceiro grupo foram observadas prevalências de 
4% a 19,8% e mediana de 7,9%. Em todos os grupos cons-
tata-se que os valores mais elevados foram encontrados em 
populações de trabalhadores, de um banco, no primeiro grupo 
(RJ)7, de indústrias, no segundo (SC)36, e de universitários no 

Tabela 5. Características dos estudos de prevalência de sedentarismo.

Estudo N População Local Faixa 
etária

Instrumento/
critério

Sedentarismo

G H M

Monteiro CA30, 2003 11.033 Urbana BR (NE/SE) ≥ 20
< 1 x sem

≥ 30’
80,7 74,7 86,2

Griep RH7, 1998 647 Trab. banco RJ 20-59
< 2 x sem

≥ 20’
58,0 56,4 59,9

Gomes VB31, 2001 4.331 Urbana RJ ≥ 12 GED 69,7 59,8 77,8

Marins VMR8, 2001 2.498 Urbana RJ ≥ 20 Não faz AF 78,2 – –

Salles-Costa R32, 2003 3.740 Trab .uni-
versitários RJ ≥ 20

Não faz

AF
61,7 58,1 64,7

Matos MFD10, 2004 970 Trab, petróleo RJ Adultos ≤ 2 x sem 67,3 – –

Velasquez-Melendez11,

2004
1.105 Urbana MG ≥ 18 Não faz AF 73,8 66,5 81,0

Cardoso E23, 2002 1.067 Urbana Cotia (SP) ≥ 20 GED 38,7 40,1 38,3

Monteiro CA14, 2005 2.122 Urbana SP ≥ 18 < 3 x sem 78,4 – –

Hallal PC33, 2005 5.254 Urbana SP e Pelotas (RS) ≥ 20

IPAC

< 150’

sem

39,4

39,0
– –

Hallal PC34, 2003 3.182 Urbana Pelotas (RS) ≥ 20

IPAQ

< 150’

sem

41,1 40,2 41,8

Castanheira M15, 2003 3.464 Urbana Pelotas (RS) 20-69 < 3 x sem 79,2 79,4 79,0

Costa JS16, 2004 2.177 Urbana Pelotas (RS) 20-69 GED 80,6 69,0 89,4

Schaan BD17, 2004 1.066 Urbana RS Adultos < 3 x sem 72,0 72,6 71,2

Masson CR35, 2005 1.026 Urbana São Leopoldo (RS) ≥ 20 < 3 x sem – – 96,4

Barros MV36, 2001 4.225 Trab. ind. SC Adultos IPAQ 59,0 83,4 67,6

Matos AC19, 2003 126 Rural Cavunge (BA) ≥ 19 GED 43,5 27,8 55,7

Pitanga FJ37, 2005 2.292 Urbana Salvador(BA) ≥ 20
Não faz 

AF
72,5 60,4 82,7

N: número, G: geral, H: homens, M: mulheres, AF: atividade física, GED: gasto energético diário, IPAC – International Physical Activity Questionnaire

terceiro (SP)41. Os homens apresentaram prevalências maiores 
do que as mulheres em todos os estudos, independentemente 
do método utilizado para mensuração.

TABAGISMO

Apesar de aparentemente ser de mais simples mensuração, 
também o tabagismo atual teve diferentes critérios de classifi-
cação, variando o ponto de corte do número de cigarros fumados 
de 1 cigarro/dia até > 10 cigarros/dia, ou ainda > 100 cigarros 
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Tabela 6. Características dos estudos de prevalência de consumo de álcool/alcoolismo.

Estudo N População Local Faixa 
etária

Instrumento/
critério

Álcool

G H M

Galduroz JC39, 2005 8.589 Urbana Brasil 12-65
SAMHSA

No último mês
36,1 – –

Griep RH7, 1998 647 Trab. banco RJ 20-59 ≥ 1 dia/sem 41,6 54,2 26,0

Marins VMR8, 2001 2.498 Urbana RJ ≥ 20 ≥ 14 doses/sem 8,7 – –

Andrade L40, 2002 1.464 Urbana
2 bairros 

SP
≥ 18 CIDI 4,0 6,3 2,2

Amaral RA41, 2004 203 Trab. univers. SP ≥ 20 CAGE 19,8 22 0,0

Monteiro CA14, 2005 2.122 Urbana SP ≥ 18 > 2 doses/dia 
quase todo os dias* 3,8 – –

Moreira LB42, 1996 1.091 Urbana Porto Alegre (RS) ≥ 18 CAGE 9,3 15,9 4,0

Trindade IS2, 1998 206 Urbana Passo Fundo (RS) 18-74
H ≥ 350 g/sem,

M ≥ 210 g/sem
2,9 13,0 2,4

Castanheira M15, 2003 3.464 Urbana Pelotas (RS) 20-69
≥ 2 dias/sem

24,5 35,5 10,4

Mendoza-Sassi43, 2003 1.260 Urbana R. Grande (RS) ≥ 15 AUDIT 7,9 14,5 2,4

Costa JS16, 2004 2.177 Urbana Pelotas (RS) 20-69 > 30 g/dia 14,3 29,4 3,7

Barros MV36, 2001 4.225 Trab. 
Indústria SC Adultos

≥ 14 doses/sem 
e/ou > 5 doses na 

última ocasião
45,4 57,2 18,8

Almeida-Filho N44, 2004 2.302 Urbana Salvador (BA) ≥ 20 QMPA 7,0 – –

*Entrevista por telefone; N: número, G: geral, H: homens, M: mulheres  
Os valores em gramas referem-se à quantidade de etanol ingerido no período.

na vida. As prevalências encontradas (Tabela 7) ficaram em 
torno de 20% a 30%, com mediana de 20,7%. Galduroz et al. 
encontraram 19,2% de tabagistas em 107 cidades brasileiras39. 
A maioria dos estudos encontrou prevalências no sexo masculino 
superiores às do sexo feminino. 

DISCUSSÃO
Apesar de existirem inúmeras diretrizes nacionais e interna-
cionais sugerindo valores de pontos de corte e instrumentos 
validados, ainda há imensa variabilidade nos métodos de men-
suração dos diferentes FR, o que dificulta comparações locais 
e/ou regionais e impossibilita a construção de um quadro mais 
geral da situação do país. Em virtude das suas dimensões conti-
nentais e da grande heterogeneidade socioeconômica, estudos 
nacionais representativos da população brasileira são de difícil 
operacionalização. Esta heterogeneidade determina também 

um predomínio de estudos nas regiões Sul e Sudeste, e ainda 
assim estes concentram-se em algumas regiões metropolitanas 
e em torno de instituições acadêmicas. Os poucos estudos en-
contrados da região Norte e Centro-Oeste foram excluídos por 
terem sido realizados em populações muito específicas como 
indígenas45 ou grupos muito pequenos e com características 
específicas46 ou, ainda, com doadores de sangue não-obesos 
em Cuiabá47. Excluiu-se pelo mesmo motivo um estudo com 
uma população indígena da região Sudeste48.

Alguns estudos têm seus resultados divulgados em vários 
artigos (diferentes anos e periódicos), muitas vezes ressaltando 
diferentes aspectos da análise da mesma base de dados. Isso 
faz com que algumas vezes seja difícil reconhecer um mesmo 
estudo a partir de mais de um artigo, sobretudo quando as 
estimativas dos mesmos parâmetros sofrem variações por se 
basearem em diferentes subgrupos. 
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Muitos estudos não foram incluídos por apresentarem 
apenas as médias dos parâmetros contínuos analisados, tais 
como IMC, nível sérico de lipídios, consumo de etanol. Apesar 
de as medidas de tendência central e de dispersão serem 
até mais informativas quanto aos padrões populacionais, as 
prevalências têm uma interpretação mais direta em relação 
ao impacto populacional; por isso, optamos por utilizá-las na 
presente revisão.

Embora só tenham sido incluídos artigos indexados nas ba-
ses Medline e Scielo, acreditamos que os trabalhos analisados 

Tabela 7. Características dos estudos de prevalência de tabagismo.

Estudo N População Local Faixa 
etária

Instrumento/
critério

Tabagismo

G H M

Galduroz JC39, 2005 8.589 Urbana Brasil 12-65 SAMHSA 
No último mês 19,2 – –

Griep RH7, 1998 647 Trab. banco RJ 20-59 ≥ 100 cigarros na 
vida 29,5 31,1 27,8

Marins VMR8, 2001 2 498 Urbana RJ ≥ 20 Fumante 27,1 – –

Matos MFD10, 2004 970 Trab. petróleo RJ Adultos
≥ 3 cigarros/dia

> 1 ano
12,4 – –

Barreto SM22, 2003 1.712 Rural Bambuí (MG)

30-59
≥ 100 cigarros  

na vida

9,8 39,9 24,1

60-74 13,0 30,6 11,5

Cardoso E23, 2002 1.067 Urbana Cotia (SP) ≥ 20 > 10 cigarros/dia 33,3 44,1 26,0

Monteiro CA14, 2005 2.122 Urbana SP ≥ 18 Fumante* 20,8 – –

Andrade L40, 2002 1.464 Urbana
2 bairros

(SP)
≥ 18 CIDI 9,3 8,4 9,7

Marcopito LF13, 2005 2.103 Urbana SP 15-59 Fumo diário 22,6 25,5 19,8

Barros MV36, 2001 4.225 Trab indústria SC Adultos Fumante 20,6 23,1 15,6

Trindade IS2, 1998 206 Urbana Passo Fundo (RS) 18-74 > 1 cigarro/dia 33,0 – –

Castanheira M15, 2003 3.464 Urbana Pelotas (RS) 20-69 Fumante 30,7 34,6 25,5

Costa JS16, 2004 2.177 Urbana Pelotas (RS) 20-69 Fumante 14,3 29,4 3,7

Gus I1, 2004 1.063 Urbana RS ≥ 20 Não refere 34,0 – –

Matos AC19, 2003 126 Rural Cavunge (BA) ≥ 19 Fumante 11,9 – –

N: número, G: geral, H: homens, M: mulheres, *Estimada, prevalência referida por telefone dependência de nicotina

sejam representativos da produção científica sobre o tema, nos 
últimos dez anos.

Os dados apresentados mostram ainda uma visão muito 
parcial da distribuição dos FR para HA no país, concentrando-se 
no eixo Rio–SP e RS. 

Observamos valores muito altos para prevalência de seden-
tarismo e de excesso de peso. Alguns estudos de tendência 
mostram que a obesidade vem crescendo em todas as regiões 
do país, principalmente entre as mulheres e nas classes socio-
econômicas mais baixas49,50. O sedentarismo contribui para o 
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aumento das prevalências de todos os transtornos metabólicos 
relacionados à resistência à insulina – obesidade, diabetes, 
dislipidemia – e merece atenção especial. Mesmo podendo ser 
uma intervenção de baixo custo, como caminhadas diárias de 
30 minutos, ainda é necessário intensificar as estratégias que 
possam modificar esse hábito de vida, como a realizada em São 
Paulo, o Programa “Agita São Paulo”51.

A prevalência de diabetes, embora menor que a dos demais 
FR, é apenas a ponta de um iceberg, o da resistência à insulina, 
que certamente atinge uma parcela maior da população. A 
investigação mais abrangente realizada no Brasil foi um estudo 
multicêntrico com uma amostra de 21.500 pessoas entre 30 e 69 
anos das cinco macrorregiões, publicado em 1992, que mostrou 
prevalências variando entre 5,2% e 9,7%. Este intervalo engloba 
a mediana das prevalências encontradas nesta revisão49.

Em relação à dislipidemia, é muito difícil fazer qualquer 
análise descritiva mais geral quando os pontos de corte e as 
populações estudadas são tão diferentes. A questão dos pontos 
de corte seria facilmente resolvida se os autores seguissem 
as recomendações das diretrizes nacionais ou fornecessem 
informações sobre todos os possíveis pontos de corte.

A questão da variabilidade das populações estudadas está 
associada a menor número de estudos populacionais sobre 
dislipidemia. Certamente, entre todos os FR analisados, este 
é o que tem maior complexidade operacional e custo para 
ser investigado. Assim como para o diabetes, o estudo das 
dislipidemias requer um procedimento invasivo, que emprega 
jejum prolongado, além da dosagem de diferentes parâmetros 
sangüíneos. Estas questões metodológicas justificam encon-
trarmos com mais freqüência investigações sobre dislipidemia 
em pacientes (por exemplo, estudos de casos-controle com 
infartados) ou com voluntários, como doadores de sangue e 
participantes de campanhas de saúde.

Os dados sobre abuso de álcool/alcoolismo mostram que 
o hábito de ingerir bebidas alcoólicas é comum, e os homens 
apresentam maior prevalência de dependência.  O consumo 
de álcool é uma importante causa de adoecimento e morte no 
mundo. Segundo Galduroz et al.52 pode ser o determinante de 
10% da morbidade e da mortalidade ocorridas no Brasil, o que 
o torna um importante problema de saúde pública.

O tabagismo, embora tenha demonstrado tendência à 
redução nos últimos anos, com prevalências mais baixas entre 
os jovens, ainda apresenta níveis elevados, principalmente 
entre homens50. Segundo a OMS, o tabagismo é a principal 
causa evitável de morte no mundo e vem sendo combatido não 
apenas no âmbito científico como também no político, social 
e econômico53. A vigilância da prevalência deste hábito em 
estudos populacionais permite identificar os grupos aos quais 
devem ser dirigidos os programas antitabagismo.

Esta revisão procurou ressaltar as dificuldades metodológi-
cas de se avaliar um quadro nacional da distribuição de FR para 
HA e aponta para a necessidade de se estimular a realização 
de estudos populacionais nas regiões Norte, Centro-Oeste e 
Nordeste do país, além da importância do uso de definições 
padronizadas dos FR. É importante também que a divulgação 
dos resultados de estudos seccionais incluam sempre a des-
crição das prevalências gerais e por sexo, para que se possa 
conhecer melhor o padrão de distribuição dos riscos. Por fim, 
todo esse esforço só é válido se transformado em ações que 
visem melhorar a saúde da população.  Esperamos que dentro 
de dez anos possamos constatar mudanças substanciais no 
perfil aqui descrito.
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