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Esperandio EM, Hipertensão arterial e fatores associados na população idosa 
residente em municípios sob influência da BR163 – Mato Grosso [dissertação de 
mestrado]. Cuiabá: Instituto de Saúde Coletiva da UFMT; 2012. 
 

RESUMO 

 
Introdução: Alterações próprias do envelhecimento tornam o indivíduo mais 

propenso ao desenvolvimento da hipertensão arterial, sendo esta a principal doença 

crônica nessa população. Estima-se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam 

hipertensos, sendo uma das principais causa de mortalidade e redução da qualidade e 

expectativa de vida nessa faixa etária. Objetivo: Analisar as características 

epidemiológicas da hipertensão arterial sistêmica e os fatores associados na 

população idosa residente em municípios sob influência da BR 163. Método: Estudo 

de delineamento transversal, de base populacional, com 312 idosos pertencentes às 

famílias residentes na área urbana de municípios de influência da BR 163, em Mato 

Grosso, realizado no ano de 2007, por meio de inquérito domiciliar. Foram coletados 

dados sociodemográficos, antropométricos, dados relativos ao estilo de vida e à 

pressão arterial. A pressão arterial foi medida três vezes, considerando-se para 

análise a média das duas últimas medidas. Para a classificação do Índice de Massa 

Corporal e da circunferência da cintura utilizou-se a padronização da Organização 

Mundial de Saúde. Foram considerados hipertensos os que apresentaram pressão 

arterial sistêmica  ≥ 140/90 mmHg e/ou aqueles que referiram uso de drogas anti-

hipertensivas. As associações entre a hipertensão arterial e as variáveis explicativas 

foram realizadas por meio da análise de regressão de Poisson. Resultados: A 

população estudada foi constituída de 55,3% de mulheres. A média de idade dos 

participantes foi de 67,7 ± 6, 4 anos de idade. A prevalência da hipertensão arterial 

sistêmica foi de 67,4% (IC 95%: 61,8-73,0), sendo para o sexo masculino 68,0% (IC 

95%: 57,9-78,2) e para o sexo feminino 66,9% (IC 95%: 57,7-76,1). As variáveis que 

associaram-se à hipertensão arterial no sexo masculino foram a situação conjugal (p 

= 0,012) e o índice de massa corporal  (p = 0,025). Já no sexo feminino, foram faixa 

etária (p = 0,026), o tabagismo (p = 0,030) e o índice de massa corporal (p = 0,034). 

Entre os idosos, verificou-se que 78,3% tinham conhecimento de sua condição de 

  



 

hipertenso, destes 97,9% estavam em tratamento. Entretanto entre os que estavam em 

tratamento apenas 43,7% apresentavam sua pressão arterial controlada. Apenas 30% 

dos idosos hipertensos em tratamento com escolaridade inferior a um ano de estudo 

tinham sua pressão arterial controlada. Conclusão: A hipertensão arterial associou-se 

independentemente com a situação conjugal e o índice de massa corporal nos 

homens. Nas mulheres, as variáveis que mostraram associação com a hipertensão 

arterial foram à idade, o tabagismo e o índice de massa corporal. Verificou-se baixo 

percentual de idosos com pressão arterial controlada. 

 

Palavras-chave: Epidemiologia, hipertensão, fatores de risco, controle, idoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 
Esperandio EM, Arterial hypertension and associated factors in the elderly 
population living in municipalities affected by the BR163 – Mato Grosso 
[dissertation]. Cuiabá: Public Health Institute of UFMT, 2012. 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Changes of aging make the individual more prone to developing 

hypertension, which is the main chronic disease in this population. It is estimated that 

in Brazil more than 60% of the elderly are hypertensive, a major cause of mortality 

and reduced quality and life expectancy in this age group. Objective: To analyze the 

epidemiological characteristics of hypertension and associated factors in the elderly 

population living in municipalities affected by the BR 163. Method: This was a 

cross-sectional, population-based, with 312 belonging to elderly households in urban 

counties of influence of the BR 163, in Mato Grosso, conducted in 2007 through a 

household survey. Data were collected on sociodemographic, anthropometric data on 

lifestyle and blood pressure. Blood pressure was assessed three times, being 

considered for analysis the mean of the last two measurements. For classification of 

the body mass index and waist circumference was, the World Health Organization 

standard was utilized. Were considered hypertensive who had blood pressure ≥ 

140/90 mmHg and / or those who referred using antihypertensive drugs. The 

associations between hypertension and explanatory variables were assessed by means 

of the Poisson regression analysis. Results: Females constituted 55.3% of the studied 

population. The mean age of participants was 67.7 ± 6, 4 years old. The prevalence 

of hypertension was 67.4% (95% CI: 61.8 - 73.0), for males was 68.0% (CI 95%: 

57.9 - 78.2) and females 66.9% (CI 95%: 57.7 - 76.1). The variables that were 

associated with hypertension in males were marital status (p = 0.012), and body mass 

index (p = 0.025). In females, were age (p = 0.026), smoking (p = 0.030) and body 

mass index (p = 0.034). Among elderly, found that 78.3% were aware of their 

condition, 97,9% of those undergoing treatment. But among those who were treated 

only 43.7% had their blood pressure controlled. Only 30% of elderly hypertensive 

patients treated with education less than a year of study had their blood pressure 

controlled. Conclusion: Hypertension was independently associated with marital 

 



 

status and body mass index among males. Among females, the variables the 

demonstrated associated with hypertension were age, smoking and body mass index. 

There were a low percentage of elderly patients with controlled blood pressure. 

 

Keywords: Epidemiology, hypertension, risk factors, control, elderly. 
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Introdução
 



1. INTRODUÇÃO 

 
O envelhecimento populacional constitui a mais importante mudança 

demográfica observada atualmente tanto em países desenvolvidos, quanto em países 

em desenvolvimento. Uma importante conseqüência do envelhecimento da 

população é um significativo aumento da carga de doenças cardiovasculares (DCV), 

uma das causas mais freqüentes de mortalidade da população idosa nesses países 

(OMS, 2005).  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é considerada um dos principais 

fatores de risco modificáveis de morbidade e mortalidade cardiovascular, e um dos 

mais importantes problemas de saúde pública. Em 2001, cerca de 7,6 milhões de 

mortes no mundo foram atribuídas à elevação da pressão arterial, sendo a maioria em 

países de baixo e médio desenvolvimento econômico e mais da metade em 

indivíduos entre 45 e 69 anos (SBC, SBH, SBN, 2010). 

As alterações próprias do envelhecimento tornam o indivíduo mais propenso 

ao desenvolvimento de hipertensão arterial, sendo esta a principal doença crônica 

nessa população. Estima-se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam hipertensos, 

podendo acometer 50% dos indivíduos entre 60 a 69 anos e 75% acima de 70 anos 

(SBC, SBH, SBN, 2010), além de ser uma das principais causas de mortalidade nessa 

faixa etária, também causa prejuízo à qualidade de vida, fato que muitas vezes retira 

o valor da longevidade conquistada (GRAVINA et al., 2007). 

Estudos realizados no Brasil observaram que existe forte correlação entre o 

envelhecimento e o aumento da pressão arterial. Em São José do Rio Preto/SP 

(MOREIRA et al., 2009), a prevalência da hipertensão foi de 65,9%, na faixa etária 

de 60 a 69 anos e  de 69,8% na faixa etária com 70 anos e mais de idade, em São 

Luiz/MA (BARBOSA et al., 2008) a prevalência de hipertensão em idoso foi de 

70,7%, em Campinas/SP, ZAITUNE et al. (2006), observaram prevalência de 51,8%  

na faixa etária de 60 anos e mais de idade. Em Mato Grosso, estudo realizado na 

cidade de Nobres, ROSÁRIO et al. (2009), observaram prevalência de hipertensão 

arterial de 63,6% em indivíduos de 60 a 69 anos e 72,8% em indivíduos de 70 anos e 

mais. 
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Apesar de ter crescido, nos últimos anos, o reconhecimento e o tratamento da 

hipertensão arterial sistêmica, ainda é reduzido o número de hipertensos que 

conhecem sua condição. Entre aqueles diagnosticados o controle da hipertensão 

arterial é inadequado (NOGUEIRA et al., 2010). Devido à baixa adesão ao 

tratamento, os percentuais de controle da pressão arterial (PA) são muito baixos. 

Estudos apontam controle de 20% a 40%, apesar das evidências de que o tratamento 

anti-hipertensivo é eficaz em diminuir a morbidade e mortalidade cardiovascular 

(WHO, 2001; GUS et al., 2004; SBC, SBH, SBN, 2010). 

Devido à importância da qual se reveste o assunto, vários trabalhos têm sido 

publicados na literatura mundial e nacional sobre a epidemiologia da hipertensão 

arterial e fatores associados. Entretanto, comportamentos em saúde de idosos 

hipertensos têm recebido pouca atenção. Em Mato Grosso, estudos foram realizados 

com informação em relação à prevalência da hipertensão e fatores associados, mas 

poucos estudos foram realizados com foco exclusivo nos indivíduos com idade igual 

ou superior a 60 anos. 

 

1.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

Visões contraditórias sobre o início do processo de envelhecimento e a 

dificuldade de definição da idade biológica, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

passou a utilizar o critério cronológico na mensuração do envelhecimento, 

considerando idosas as pessoas com 65 anos e mais de idade que residem em países 

desenvolvidos, e 60 anos e mais de idade para os que residem em países em 

desenvolvimento (OMS/OPAS, 1998). Seguindo os padrões da OMS, o Brasil, 

considera idosa a pessoa com 60 anos e mais de idade (BRASIL, 1994; BRASIL, 

2004). 

O crescimento da população idosa é um fenômeno mundial. Existem cerca de 

600 milhões de idosos vivendo hoje no mundo e destes, 370 milhões estão em países 

em desenvolvimento. As projeções para os próximos 20 anos apontam para uma 

população de mais de um bilhão de idosos, dos quais 70% irão residir em países 

pobres (BRITO e LITVOC, 2004). Até o final da década de 1990, o envelhecimento 
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da população esteve muito associado às regiões mais desenvolvidas no mundo. Em 

2002, nove entre dez países com maior proporção de habitantes idosos estavam na 

Europa. Países como Itália, Japão e Alemanha apresentavam uma proporção de 25% 

de pessoas acima de 60 anos (OMS, 2005).  

O Brasil está passando por uma rápida transição demográfica devido à 

diminuição nas taxas de natalidade e mortalidade e ao aumento na expectativa de 

vida. Essa transição é diferente do modelo clássico baseado na experiência européia, 

visto que levou aproximadamente duzentos anos para ocorrer na Europa o que está 

ocorrendo no Brasil em poucas décadas (BANCO MUNDIAL, 2005; CARVALHO e 

RODRÍGUEZ - WONG, 2008). 

No Brasil, em 2006 a população brasileira com mais de 60 anos era da ordem 

de 17,6 milhões de habitantes. A sua participação no total da população nacional 

mais do que dobrou nos últimos 50 anos, passou de 4% em 1940 para 8,6% em 2000. 

Projeções recentes indicam que esse segmento poderá ser responsável por 

aproximadamente 15% da população brasileira no ano 2020 e 18% em 2050, quando 

somarão 38 milhões de habitantes (CAMARANO, 2006; CHAIMOWICZ, 2006). 

Segundo projeções censitárias do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), em 2007, o Estado de Mato Grosso, possuía uma população idosa 

de 201.893 habitantes, cujo percentual era de 6,94 % da população geral. Nesse 

mesmo ano a população de idosos em municípios sob influência da BR 163 

representava 6% da população idosa do estado. 

Sem dúvida, um dos maiores avanços da humanidade foi a ampliação do 

tempo de vida, que se fez acompanhar de uma melhora substancial dos parâmetros de 

saúde das populações. O aumento da longevidade populacional é um processo 

natural de qualquer sociedade. Viver mais é importante desde que haja agregação de 

qualidade aos anos vividos (LIMA - COSTA e VERAS 2003). 

No entanto, o progresso da transição demográfica influencia a transição 

epidemiológica e a carga de doenças. As alterações na distribuição etária da 

população no Brasil contribuíram para alterações em sua carga de doenças (BANCO 

MUNDIAL, 2005). Em paralelo às modificações observadas na pirâmide 

populacional, doenças próprias do envelhecimento ganham maior expressão no 

conjunto da sociedade. Em geral, as doenças dos idosos são crônicas e múltiplas, 
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perduram por vários anos e exigem acompanhamento constante, cuidados 

permanentes, medicação contínua e exames periódicos (VERAS, 2009). Entre estas 

doenças a hipertensão arterial sistêmica representa um dos principais problemas de 

saúde nessa faixa etária. 

 

1.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

 

1.2.1. PREVALÊNCIA  

 

O Framingham Heart Study, estudo de coorte que teve início no ano de 1948 

nos Estados Unidos, com o objetivo de identificar fatores ou características comuns 

que contribuíam para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares, observou que 

a prevalência da hipertensão arterial mantêm-se elevada nas últimas quatro décadas 

de vida e que o risco para todas as manifestações das doenças cardiovasculares 

aumenta, em relação direta, com a magnitude da pressão arterial (FRANKLIN et al., 

1999). 

Existe na literatura uma variação ampla na prevalência de hipertensão em 

idosos, dependendo da população estudada, do critério adotado para definição de 

HAS e do método de medição (SBC, SBH, SBN, 2010).  

No Continente Asiático, estudo realizado em Bangladesh e Índia pelo 

HYPERTENSION STUDY GROUP (WHO, 2001), observaram prevalência de 

hipertensão de 65% entre a população idosa com 60 anos e mais de idade. Na 

Turquia, foi observado entre os idosos na faixa etária de 60 a 69 anos, prevalência da 

hipertensão arterial de 84,4% e naqueles com 70 anos e mais, 82% (EREM et al., 

2008). 

Na Europa, estudo prospectivo na Grécia, PSALTOPOULOU et al. (2004) 

observaram prevalência de hipertensão arterial em idosos com idade igual e superior 

a 65 anos de 72,1% em homens e 77,5% em mulheres. Em estudo multicêntrico, 

realizado na Espanha, a prevalência da hipertensão arterial entre os idosos com mais 

de 60 anos foi de 73,0% (REDÓN et al., 2007). 
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Em inquérito realizado na América do Norte (Estados Unidos e Canadá) e 

seis países da Europa (Alemanha, Itália, Espanha, Suécia, Finlândia e Inglaterra), foi 

constatado 53% e 78% de prevalência da hipertensão arterial na população na faixa 

etária de 65 a 74 anos na América do Norte e na Europa respectivamente (WOLF-

MAIER et al., 2003). 

No Brasil, estudos de base populacional, baseados em medidas da pressão 

arterial e/ou em uso de medicamento, também mostraram que a pressão arterial tem 

aumento progressivo com o decorrer da idade. Na população urbana residente na 

cidade de São José do Rio Preto/SP, CIPULLO et al. (2010), encontraram 

prevalência de hipertensão arterial de 67,3%, na faixa etária de 60 anos e mais de 

idade; em São Luiz/MA, BARBOSA et al. (2008), a prevalência de hipertensão 

arterial entre idosos, foi de 70,7%; em Tubarão/SC, PEREIRA et al. (2007), 

prevalência de 66,2% na faixa etária de 60 anos e mais; em Salvador/BA, LESSA et 

al. (2006), a prevalência de 69,2% na faixa etária de 60 a 69 anos de idade e de 

70,7% na faixa etária de 70 anos e mais. 

Na região Centro-Oeste estudo realizado em Goiânia/GO, JARDIM et al. 

(2007), observaram prevalência de hipertensão arterial entre idosos com 60 anos e 

mais de 73,9% e em Firminópolis/GO, NASCENTE et al. (2010), verificaram 

prevalência da hipertensão de 63,1% entre idosos. Em Mato Grosso, CASSANELLI 

(2005), observou em Cuiabá/MT, prevalência de hipertensão de 68,9% na faixa 

etária de 60 a 69 anos e 78,3% na faixa etária de 70 a 74 anos. Na cidade de 

Nobres/MT, PEREIRA (2008) verificou prevalência de hipertensão arterial de 67,7% 

entre os idosos. 

 

1.2.2. CONCEITO, CLASSIFICAÇÃO, MEDIDA DA PRESSÃO 

ARTERIAL, DIAGNÓSTICO E INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR 

 

Hipertensão arterial é uma condição clínica multifatorial caracterizada por 

níveis elevados e sustentados de pressão arterial. É mais predominante entre os 

idosos e associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos 

órgãos alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, 
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com conseqüente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais 

(SBC, SBH, SBN, 2010; WOLT et al., 2000). 

A associação entre a hipertensão arterial sistêmica e o risco de doenças 

cardiovasculares é forte e está presente mesmo quando os valores pressóricos ainda 

são considerados normais, é considerado o principal fator de risco modificável para 

doenças cardiovasculares na população geriátrica. Nesse contexto, considerando-se 

que o ponto de corte de normalidade dos valores pressóricos é arbitrário, o valor 

numérico da pressão arterial deve necessariamente ser contextualizado e 

individualizado, para permitir avaliar a real dimensão do problema (BRANDÃO, 

2003). 

O diagnóstico e a classificação da hipertensão arterial no idoso são 

semelhantes aos dos adultos e deve ser medida em toda a avaliação de saúde e em 

pelo menos duas posições. A VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial define 

como hipertensão arterial sistêmica, em indivíduos adultos, quando a pressão arterial 

sistólica (PAS) atinge níveis iguais ou superiores a 140 mmHg e/ou quando a pressão 

arterial diastólica (PAD) for igual ou maior que 90 mmHg em medidas de 

consultório.  Pressão arterial ótima é definida como valores iguais ou inferiores a 

120/80 mmHg, pressão arterial normal é definida como valores inferiores a 130/85 

mmHg e limítrofe quando a PAS atinge níveis entre 130 a 139 mmHg e a PAD é de 

85 a 89 mmHg (SBC, SBH, SBN, 2010). 

 A hipertensão arterial sistêmica pode se classificar em hipertensão estágio 1 

quando a PAS atinge níveis entre 140 a 159 mmHg e a PAD é de 90 a 99 mmHg, 

hipertensão estágio 2 quando a PAS atinge níveis entre de 160 a 179 mmHg e a PAD 

é de 100 a 109 mmHg, hipertensão estágio 3 quando a PAS atinge níveis iguais ou 

superiores a 180 mmHg e a PAD for igual ou maior que 110 mmHg e hipertensão 

sistólica isolada: quando a PAS atinge níveis iguais ou superiores a 140 mmHg e a 

PAD for igual ou menor que 90 mmHg.  

Alterações próprias do envelhecimento determinam aspectos peculiares na 

medida e no diagnóstico da pressão arterial no idoso. Estes aspectos compreendem 

em maior frequência de hiato auscultatório, que consiste no desaparecimento dos 

sons durante a deflação do manguito, geralmente entre o final da fase I e o início da 

fase II dos sons de Korotkoff, resultando em valores falsamente baixos para a 
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pressão arterial sistólica ou falsamente alto para a pressão arterial diastólica. A 

pseudo-hipertensão, que está associada ao processo aterosclerótico, pode ser 

detectada pela manobra de Osler, ou seja, quando a artéria permanece ainda palpável, 

após a insuflação do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desaparecimento do 

pulso radial. A maior ocorrência de efeito do avental branco, hipertensão mascarada, 

hipotensão ortostática e pós-prandial e a presença de arritmias, como a fibrilação 

atrial, podem dificultar a medida da pressão arterial em idosos (GUSMÃO et al., 

2006; SBC, SBH, SBN, 2010). 

Estudos sugerem que o tratamento da hipertensão no idoso reduz a incidência 

de déficit cognitivo e demência, sendo este um benefício adicional que deve ser 

considerado na decisão terapêutica (LITHELL et al.,2003). Um estrato de grande 

importância, por sua alta prevalência de hipertensão arterial é o da população muito 

idosa (maior de oitenta anos). O estudo Hypertension in the Very Elderly Trial 

(HYVET) mostrou que o tratamento ativo reduz significativamente as taxas de 

insuficiência cardíaca e mortalidade global (BULPITT, 2001). Considerando as 

características da hipertesão arterial próprias do idoso, a terapêutica deve ser 

individualizada. 

 

1.2.3 FISIOPATOLOGIA  

 

 A fisiopatologia da hipertensão arterial por si é altamente complexa. Vários 

fatores encontram-se relacionados, envolvendo distintos sistemas, resultando em 

evidentes reflexos na relação entre a espessura da parede arterial e sua luz 

(BRANDÃO et al., 2006). 

 As alterações fisiológicas relacionadas com o envelhecimento explicam a 

freqüência do desenvolvimento da hipertensão arterial na população idosa, 

principalmente da hipertensão sistólica isolada. Os jovens têm alta distensibilidade 

da artéria aorta, a qual se expande durante a sístole e minimiza o subseqüente 

aumento da pressão arterial (BRANDÃO et al., 2006; FREITAS et al., 2006). A 

partir dos 50 anos, há progressivo aumento da rigidez arterial, determinando redução 

da complacência vascular, levando a contínuo aumento da pressão arterial sistólica, 
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condição com alta prevalência na população idosa. A pressão arterial diastólica 

permanece normal ou se reduz com a idade, determinando um aumento da pressão de 

pulso, isto é, da diferença entre a pressão arterial sistólica e diastólica, resultando no 

aumento da velocidade da onda de pulso, considerado fator de risco independente, 

relacionado ao aumento do risco e da mortalidade cardiovascular (FRANKLIN et al., 

1999; MIRANDA et al., 2002; FREITAS et al., 2006). 

 O envelhecimento pode determinar modificações tanto na estrutura como na 

composição da parede vascular. O endotélio atingido pelo envelhecimento libera 

menor quantidade de óxido nítrico, que é um importante fator de relaxamento 

vascular, enquanto que a sensibilidade da musculatura lisa vascular aos efeitos da 

endotelina, potente vaso-constritor, diminui. Os vasos tornam-se mais rígidos, o 

conteúdo do colágeno aumenta, enquanto a elastina progressivamente se desorganiza, 

adelgaça e, com freqüência, se fragmenta. Há deposição lipídica e de cálcio, com 

concomitante perda de elasticidade (FREITAS et al., 2006). 

 Todas estas modificações observadas no idoso interagem com outros fatores 

de risco genéticos e ambientais contribuindo com o desenvolvimento da hipertensão 

arterial sistêmica (FRANKLIN et al., 1999; MIRANDA et al., 2002; FREITAS et al., 

2006).  

 

1.2.4. FATORES DE RISCO  

 

A interface entre fatores genéticos e ambientais seria a melhor condição para 

a determinação do fenótipo final da hipertensão arterial. Assim, indivíduos 

geneticamente predispostos a desenvolverem hipertensão, se expostos a fatores 

ambientais favoráveis ao seu desenvolvimento, aumentariam a probabilidade de 

apresentarem a doença clinicamente (LINDQUIST et al., 1997; KRIEGER e 

PEREIRA, 2006). 

A hipertensão arterial sistêmica é entendida como uma doença inserida em 

um contexto mais abrangente do que apenas aquele resultante da simples definição 

dos níveis pressóricos (BRANDÃO, 2003). Um conjunto de fatores, alguns 

imutáveis, e outros modificáveis, explica a elevação da pressão arterial ao correr da 

existência (FUCHS, 2006). 
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Os fatores de risco determinantes da hipertensão podem ser classificados em 

não modificáveis e modificáveis. 

 

1.2.4.1. Fatores Não Modificáveis 

 

Genéticos 

 

 A contribuição de fatores genéticos para a gênese da hipertensão arterial está 

bem estabelecida na população. Porém, não existem, até o momento, variantes que, 

possam ser utilizadas para predizer o risco individual de se desenvolver a hipertensão 

(SBC, SBH, SBN, 2010). As informações disponíveis a partir de estudos genéticos 

sugerem que a hipertensão arterial sistêmica é uma doença poligênica com pequenas 

contribuições de vários genes (FORRESTER, 2004). Estudos demonstram a 

agregação familiar da hipertensão arterial entre irmãos e entre pais e filhos 

(KRIEGER e PEREIRA, 2006). 

 

Idade 

 

 A pressão arterial aumenta linearmente com a idade em ambos os sexos 

(FRANKLIN et al., 1999). Em indivíduos idosos o principal componente da 

hipertensão é a elevação da pressão arterial sistólica (JOBIM, 2008). Estima-se que a 

prevalência de hipertensão arterial seja superior a 60% na faixa etária acima de 60 

anos (SBC, SBH, SBN, 2010).  

Na América do Norte e na Europa, WOLF-MAIER et al.(2003), observaram 

que a prevalência da hipertensão arterial na faixa etária entre 35 a 44 anos foi de 14% 

na América do Norte e de 27% na Europa, aumentando para 53% e 78% 

respectivamente, entre pessoas na faixa etária de 65 a 74 anos.  Em estudo realizado 

por PEREIRA (2008), em Nobres/MT, a prevalência de hipertensão arterial de 

63,6% na faixa etária de 60 a 69 anos, 70,9% na faixa etária de 70 a 79 anos e de 

78,9% em idosos com 70 anos e mais de idade. 
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Gênero e Etnia 

 

Diversos estudos revelam a influência do gênero na determinação da 

hipertensão arterial sistêmica. A prevalência de hipertensão arterial é mais elevada 

entre os homens adultos, mas a partir dos 50 anos de idade passa ser mais prevalente 

entre as mulheres (COYLEWRIGHT et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2008).  

FIELDS et al. (2004), observaram que na população adulta nos Estados 

Unidos, as mulheres com mais de 65 anos de idade apresentaram 74% mais 

prevalência de hipertensão do que os homens na mesma faixa etária.  

Em estudo realizado em Salvador/BA houve predominância da hipertensão 

entre as mulheres idosas, aproximadamente 73% das idosas, tanto na faixa etária de 

60 a 69 anos quanto na faixa etária com 70 anos e mais (LESSA et al., 2006). 

ZAITUNE et al. (2006), constataram que dos idosos hipertensos na cidade de 

Campinas/SP, a prevalência de hipertensão arterial foi de 46,4% no sexo masculino e 

55,9% no sexo feminino. Em estudo realizado por PEREIRA (2008) em Nobres/MT 

foi observado predomínio de hipertensão entre mulheres idosas (74,7%). 

Em relação à etnia, a prevalência da hipertensão na população de etnia negra 

é mais elevada e mais grave (LESSA et al., 2006). A hipertensão é duas vezes mais 

prevalente em indivíduos de cor não-branca (SBC, SBH, SBN, 2010). O National 

Health and Nutrition Examination Survey/1999-2002 (NHANES), encontrou entre 

americanos com idade acima de 60 anos, PA elevada em 60% dos brancos não 

hispânicos, em 71% dos negros e em 61% dos americanos de origem mexicana 

(WANG e WANG, 2004). 

Estudos brasileiros com abordagem simultânea de gênero e etnia 

demonstraram predomínio de mulheres de etnia negra com excesso de hipertensão 

arterial de até 130% em relação às brancas (LESSA, 2001; SBC, SBH, SBN, 2010). 

Para as idosas de São Paulo/SP, a cor da pele informada não-branca, elevou as 

chances de ter hipertensão arterial em 25% (OLIVEIRA et al., 2008). 



 25

1.2.4.2. Fatores Modificáveis 

 

Socioeconômicos 

 

As diferenças socioeconômicas desempenham importante papel nas 

condições de saúde em decorrência de vários fatores como acesso ao sistema de 

saúde, grau de informação, compreensão do problema e adesão ao tratamento. Em 

vários estudos a avaliação do nível socioeconômico é embasada no tipo de ocupação, 

renda e no nível de escolaridade, observando-se taxas maiores de doenças 

cardiovasculares nos níveis socioeconômicos mais baixos (CESARINO et al., 2008). 

Alguns estudos apontam que quanto pior a condição socioeconômica do 

idoso, pior a condição de saúde, pior a função física e menor o uso de serviços de 

saúde. Reforçam ainda que os idosos com renda mais baixa têm acesso limitado à 

alimentação saudável, saneamento básico e informações sobre promoção da saúde, 

prevenção das doenças e seu tratamento (LIMA-COSTA et al., 2003; LOUVISON et 

al.,2008) . Já para outros estudos a baixa escolaridade tem sido apontada como um 

dos fatores mais importantes associados à hipertensão arterial (CASSANELLI, 2005; 

CESARINO et al., 2008).  

 

Sobrepeso e Obesidade 

 
A prevalência da obesidade está aumentando em todas as faixas etárias, 

inclusive entre os idosos (VILLAREAL et al., 2005). O excesso de peso é uma 

epidemia em expansão de dimensões planetárias e o maior problema nutricional no 

Brasil. O sobrepeso e a obesidade estão associados a vários fatores de risco 

cardiovascular, principalmente a hipertensão, diabetes tipo 2 e dislipidemias, com 

grande impacto sobre a morbidade e letalidade cardiovascular. Estudos têm 

demonstrado que o aumento de peso, principalmente o acúmulo de tecido adiposo 

abdominal, é um fator de risco significante para doenças cardiovasculares 

(VILLAREAL et al., 2005; CORREIA, 2006; MARQUES et al., 2007). 
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 No National Health and Nutrition Examination Survey/1999-2002 

(NHANES), a prevalência de hipertensão em adultos e idosos foi de 26,8% em 

homens e de 29,2 % em mulheres que apresentaram Índice de Massa Corpórea 

(IMC) de 27 a 30 Kg/m2. Já entre indivíduos com IMC mais de 30 Kg/m2 a 

prevalência da hipertensão aumentou para 43,1% em homens e para 42 % em 

mulheres (WANG e WANG, 2004). 

Em estudo realizado em 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, COSTA et 

al. (2009), observaram prevalência de sobrepeso entre idosos hipertensos de 62%. 

ZAITUNE et al (2006), observou que os idosos de Campinas/SP com sobrepeso ou 

obesidade apresentaram maior prevalência de hipertensão arterial. 

CASSANELLI (2005) observou prevalência de hipertensão arterial entre 

idosos de Cuiabá com sobrepeso de 100%. PEREIRA (2008) em estudo realizado em 

Nobres/MT, observou prevalência de hipertensão arterial entre os idosos com 

sobrepeso de aproximadamente 80%. 

 

Sedentarismo 

 

 O exercício físico em intensidade moderada, realizado regularmente, causa 

importantes adaptações autonômicas e hemodinâmicas que acabam influenciando, a 

fisiologia cardiovascular. Esse efeito do exercício é importante para o hipertenso, 

porque diminui de forma expressiva a pressão arterial (RONDON e NEGRÃO, 

2006). Pessoas sedentárias apresentam maior probabilidade de desenvolver 

hipertensão quando comparadas a pessoas fisicamente ativas, fato comprovado 

também em idosos (BURKE et al., 1992; GRAVINA et al., 2007). 

Atividade física programada pode melhorar o risco coronário, atuando 

também por seu efeito em outros fatores de risco, pois aumenta os níveis de 

colesterol lipoproteico de alta densidade; diminui os níveis de triglicérides, da 

pressão arterial e do peso corporal; melhora a tolerância à glicemia e a distribuição 

da gordura. (GRAVINA et al., 2007). Portanto, o exercício físico regular, realizado 

de forma adequada, deve ser incluído como uma importante conduta não 
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medicamentosa na prevenção e tratamento da hipertensão arterial (OMS, 2005; 

RONDON e NEGRÃO, 2006). 

Usando dados do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Domiciliar) em 2006, COSTA et al. (2009) 

observaram altas prevalências de atividade física insuficientes no lazer (87,5%), 

entre os idosos hipertensos de ambos os sexos. 

 

Ingestão de Sal 

 

A necessidade humana diária de sal é de cerca de 300-500 miligramas. A 

maior parte dos indivíduos consome níveis além das suas necessidades, o consumo 

de sal da população brasileira é estimado em 12 gramas diárias. O consumo 

populacional excessivo, maior que 6 gramas diárias (2,4g de sódio), é uma causa 

importante da hipertensão arterial sistêmica (FORRESTER, 2004; BARRETO et al., 

2005; GRAVINA et al., 2007; FENG e MACGREGOR, 2008). 

A associação do consumo de sódio e hipertensão arterial foi relatada pelo 

INTERSALT Group /1988, quando foram avaliadas as diferenças nas prevalências de 

hipertensão arterial associada aos níveis de industrialização das populações estudadas 

(ELLIOTT et al., 1996). Populações ocidentais e com alto consumo de sal 

apresentam as maiores prevalências de hipertensão, enquanto que em populações 

rurais ou primitivas que não fazem uso adicional de sal observa-se menores 

prevalências ou nenhum caso de hipertensão arterial (MANCILHA-CARVALHO e 

SILVA, 2003). 

Evidências epidemiológicas confirmam que povos que consomem dietas com 

reduzido conteúdo de sal têm menor prevalência de hipertensão arterial. A exemplo 

da população indígena Yanomámi, onde não foram registrados valores compatíveis 

com o diagnóstico de hipertensão arterial e não se verificou uma correlação positiva 

da pressão arterial sistólica com a idade (BLOCH et al., 1993; MANCILHA-

CARVALHO e SILVA, 2003). 

 A alteração da pressão arterial em resposta a mudança na quantidade de 

ingestão de sódio varia entre indivíduos, essa característica é conhecida como 

sensibilidade ao sal. Os mecanismos envolvidos na sensibilidade ao sódio ainda não 
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são bem compreendidos. Os indivíduos sensíveis ao sódio têm comumente um 

defeito na excreção renal de sódio que acarreta expansão de volume e culmina com 

hipertensão arterial (RORIZ FILHO et al., 2006). 

 

Consumo de Bebida Alcoólica 

 

 Embora não se tenham ainda identificado os mecanismos pelos quais o 

consumo crônico de álcool aumenta a pressão arterial, evidências observacionais e 

experimentais permitem concluir que indivíduos que consomem grandes quantidades 

de álcool (acima de 30 g/dia) apresentam risco aumentado de hipertensão arterial 

sistêmica (MOREIRA, 2006; COSTA et al., 2009). 

Idosos que usualmente consomem bebidas alcoólicas devem ser orientados a 

fazê-lo com moderação, tendo como média diária quantidades menores que 30 ml de 

etanol e de 15 ml, respectivamente, para o sexo masculino e feminino. Alguns 

autores simplificam a recomendação para um consumo máximo de um e dois 

drinques ao dia, respectivos à mulher e ao homem. A abstenção do álcool é 

recomendada quando o idoso hipertenso apresentar outras complicações como 

diabetes e hipertrigliceridemia (GRAVINA et al., 2007). 

 

Outros Fatores: Estresse e Tabagismo 

 
 Além dos fatores já mencionados, a mudança no estilo de vida do idoso para 

reduzir a pressão arterial também se deve incluir o controle do estresse e a abolição 

do tabagismo. Apesar da dificuldade de avaliação e controle, os idosos hipertensos 

devem ser orientados quanto à importância das medidas de relaxamento e lazer. 

Quanto ao uso do tabaco, a sua ação hipertensiva se deve ao aumento agudo 

da pressão arterial e da freqüência cardíaca, mediado pela nicotina que promove a 

liberação de catecolaminas (GRAVINA et al., 2007). Contudo, dados obtidos de 

observações epidemiológicas que avaliam o efeito do tabagismo sobre a pressão 

arterial têm produzido resultados conflitantes. Muitos estudos demonstraram não 

existir diferenças entre os níveis pressóricos de tabagistas e não tabagistas. De 
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maneira oposta, outros estudos observaram que o tabagismo pode estar associado a 

níveis maiores de pressão arterial em homens mais velhos (NADRUZ JR e 

COELHO, 2006). De qualquer forma, o tabagismo se associa fortemente à 

ocorrência de doenças cardiovasculares em idosos, e sua abolição contribui para a 

redução da morbidade e da mortalidade (GRAVINA et al., 2007; COSTA et al., 

2009). 

 

1.2.5 CONHECIMENTO, TRATAMENTO E CONTROLE  

 

 Resultados de diversos ensaios clínicos têm demonstrado que a intervenção 

terapêutica a partir do uso de anti-hipertensivos é capaz de diminuir, principalmente, 

o risco cardiovascular (WHO, 2001; GUS, 2006). Apesar das evidências, estima-se 

que apenas um terço da população hipertensa tenha sua pressão controlada (GUS et 

al., 2004; SANJURJO et al., 2006). 

 Em estudo realizado com idosos em Bangladesh e na Índia, verificou-se que 

dos idosos hipertensos apenas 44,7% conheciam sua condição, 39,6% estavam 

tratando e 10,2% apresentavam controle adequado (WHO, 2001). 

 No Brasil, estudo realizado com idosos residentes em Bambui/MG, FIRMO 

et al. (2003), observaram que 76,6% dos idosos hipertensos estavam cientes de sua 

condição, desses 82,10% estavam tratando e 37% não apresentavam controle 

adequado. 

 Em Mato Grosso, PEREIRA (2008), em estudo realizado com idosos em 

Nobres/MT, verificou que entre os idosos hipertensos 63,9% conheciam sua 

condição, sendo que 45,9% utilizavam anti-hipertensivos e apenas 19,7% 

apresentavam pressão arterial controlada.   

 

1.2.5.1  Políticas de Prevenção e Controle 

 

 O Brasil vem implementando progressivamente um plano de ação abrangente 

e um sistema de vigilância para Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e 

seus fatores de risco, ampliando o escopo da ação da preocupação com o cuidado 
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médico para a prevenção, promoção da saúde e ação intersetorial (SCHMIDT et al., 

2010). Em 2006, após discussão e acordos realizados por representantes nos níveis 

federal, estadual e municipal, uma ampla política de promoção de saúde foi aprovada 

(MS, 2006). A política inclui uma série de ações em articulação intersetorial e 

desenvolvimento de políticas, educação em saúde, monitoramento de doenças e de 

fatores de risco e fornecimento de atenção á saúde centrada em dietas saudáveis, 

atividade física, redução do tabagismo e do uso prejudicial de álcool. O país continua 

fazendo avanços nessa direção, com ações eficazes geralmente direcionadas a toda 

população (MS, 2007; Brasil, 2008; MS 2008). 

 A atenção básica no Brasil sendo realizada cada vez mais por equipes da 

Estratégia Saúde da Família, cuja expansão progressiva melhorou o acesso ao 

cuidado integral e contínuo, propiciando, assim, uma plataforma para a prevenção e o 

gerenciamento das DCNT (SCHMIDT et al., 2011). 

  No início de 2011, o Ministério da Saúde expandindo seu programa 

Farmácia Popular, que passou a oferecer gratuitamente medicamentos para o 

tratamento da hipertensão arterial. No mesmo ano assinou termo de compromisso 

com as associações que representam os produtores de alimentos processados, 

estabelecendo um plano de redução gradual na quantidade de sódio presente em 

dezesseis categorias de alimentos (SCHMIDT et al., 2011). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. GERAL: 

 

Analisar as características epidemiológicas da hipertensão arterial sistêmica e 

os fatores associados na população idosa residente em municípios sob influência da 

BR 163.  

 

2.2. ESPECÍFICOS: 

 

Caracterizar os idosos, segundo variáveis demográficas e socioeconômicas; 

Estimar a prevalência da hipertensão arterial sistêmica na população de 

estudo; 

Identificar o nível de conhecimento, tratamento e controle da hipertensão 

arterial sistêmica na população de estudo; 

Medir a associação entre a hipertensão arterial e as variáveis demográficas, 

socioeconômicas, estilo de vida e estado nutricional. 
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3. MÉTODO 
 
 O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa “Segurança alimentar e 

nutricional da população residente na área de influência da BR 163”, financiado pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico - CNPq e realizado 

por pesquisadores do Instituto de Saúde Coletiva (ISC) e Faculdade de Nutrição 

(FANUT) da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), em parceria com a 

Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES/MT) e Secretarias Municipais 

de Saúde dos municípios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso 

(GUIMARÃES et al., 2006).  

 

3.1. DELINEAMENTO E CARACTERIZAÇÂO DO LOCAL DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional de delineamento 

transversal, de base populacional, com idosos pertencentes às famílias residentes na 

área urbana de municípios de influência da BR 163, Estado de Mato Grosso, 

realizado no ano de 2007, por meio de inquérito domiciliar. 

 Os municípios selecionados situam-se na área de influência da rodovia BR 

163, que liga a cidade de Cuiabá, capital do estado de Mato Grosso, à cidade de 

Santarém, no estado do Pará. A investigação foi realizada na área urbana dos 

municípios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso. 

 A rodovia Cuiabá - Santarém localiza-se em uma importante área da 

Amazônia brasileira, tanto do ponto de vista econômico quanto ecológico. Na Figura 

1 pode-se observar a delimitação da sua área de influência, que possui a extensão de 

974 mil Km². Esta delimitação foi realizada de acordo com os conceitos de 

regionalização do Plano Amazônia Sustentável e da Política Nacional de 

Desenvolvimento Regional (PNDR). Este plano é baseado num conjunto de políticas 

públicas com destaque para a pavimentação da BR 163, a conservação dos recursos 

naturais e a inclusão social, observando a diversidade socioeconômica e ambiental 

(BRASIL, 2006). 
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Fonte: Brasil, 2006 
Figura 1. Plano de Desenvolvimento Sustentável para a área de influência da BR-
163 contendo as macrorregiões do Plano Amazônia Sustentável 
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3.1.1 Municípios Estudados 

 
Para o levantamento das informações referentes às características do local do 

estudo, considerou-se a do ano de 2005, em que foi idealizado e aprovado o projeto 

de pesquisa pelo CNPq. As características demográficas, socioeconômicas e os 

indicadores de saúde dos municípios estudados estão descritos no Quadro 1 

(GUIMARÃES et al., 2006). 

 

Quadro 1: Características demográficas, socioeconômicas e indicadores de saúde. 
Alta Floresta, Diamantino, Sinop, Sorriso, 2005 

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil/Secretaria de Vigilância em Saúde/DATASUS, 2005. 

 

 

Características 

Municípios 

Alta 

Floresta 
Diamantino Sinop Sorriso 

Área geográfica - Km² 8.982,00 7.764,40 3.206,80 9.328,80

Distância da capital – Km 720,30 199,60 472,40 393,20 

População 47.236 20.198 99.121 48.325 

População idosa 2.619 1.053 3.885 1.666 

Densidade demográfica- hab/km² 5,30 2,40 23,40 3,80 

Taxa de crescimento 5,20 4,80 8,30 7,40 

Esperança de vida ao nascer 70,20 71,20 73,10 73,30 

Renda per capita 264,70 291,10 340,40 442,40 

IDH 0,78 0,79 0,75 0,81 

Taxa de alfabetização - % 88,14 88,78 91,50 92,50 

Água tratada canalizada - % 29,00 67,20 19,50 76,00 

Sistema tratamento de esgoto - % 0,30 1,20 0,20 0,20 

Coleta pública de lixo - % 77,00 69,00 62,40 86,80 

Taxa de mortalidade infantil/1000 nv 14,00 5,90 17,00 14,40 

Taxa de mortalidade geral/1000 hab 4,90 4,40 3,30 3,80 

Cobertura PSF - % 62,77 93,45 69,00 99,94 
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3.2. POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

 A pesquisa foi realizada com idosos na faixa etária de 60 anos e mais de 

idade, de ambos os sexos, residentes na área urbana dos municípios de Alta Floresta, 

Diamantino, Sinop e Sorriso, pertencentes à área de influência da BR 163, no Estado 

de Mato Grosso. Foram excluídas do estudo pessoas que apresentaram limitações 

físicas e/ou mentais que impossibilitassem a obtenção dos dados. 

 

3.2.1. Planejamento Amostral 

 

 De acordo com o planejamento amostral do projeto matriz (ANEXO1), 

adotou-se o tipo de amostragem probabilística, considerando o método de 

amostragem por conglomerado em dois estágios. Trata-se de estudo transversal com 

delineamento amostral complexo, em que os setores censitários foram considerados 

unidades primárias de amostragem e os domicílios foram considerados as unidades 

secundárias. 

 Inicialmente, determinou-se o número de moradores a serem selecionados nos 

municípios, utilizando o tamanho da população em cada município e depois o 

número de domicílios a serem investigados. Considerou-se nível de confiança de 

95%, uma proporção de 50% (p = 0,5), com erro de estimação de 3,5% (d = 0,035), 

foi calculado o tamanho da amostra, totalizando 3075 indivíduos.  

A seguir, procedeu-se o cálculo do número de domicílios. Prevendo possíveis 

perdas de domicílios por entrevistas não realizadas na etapa de coleta de dados, 

estipulou-se um acréscimo de 20% no número total de domicílios. Assim, 

considerando-se o número corrigido de domicílios em cada município, foi 

considerado um total de 990 domicílios.  

Do total de setores censitários por município e da classificação dos mesmos 

foram sorteados aproximadamente 50% dos setores, assegurando a 

representatividade e as condições logísticas para a realização da pesquisa. Assim, 83 

setores foram utilizados na pesquisa. 
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A partir do número de setores censitários realizou-se o sorteio aleatório dos 

mesmos, que corresponde ao primeiro estágio, em que os conglomerados são os 

setores censitários. Após o sorteio do número de setores censitários efetuou-se o 

sorteio dos domicílios por setor em cada município, que corresponde ao segundo 

estágio, sendo este sorteio proporcional ao número de domicílios em cada setor.  

 Nos domicílios sorteados nos quatro municípios, um total de 312 idosos 

foram elegíveis para o presente estudo, sendo 70 em Alta Floresta, 128 em 

Diamantino, 46 em Sinop e 68 em Sorriso. 

 

3.3. SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES E ESTUDO 

PILOTO 

 

3.3.1. Seleção e Treinamento dos Entrevistadores 

 
 O treinamento dos entrevistadores teve como finalidade padronizar os 

procedimentos de obtenção das informações e o modo de formulação das perguntas; 

apresentar a importância do estudo; esclarecimentos sobre forma de abordagem e de 

sigilo em relação às informações obtidas. 

 Para melhor fixação dos conteúdos ministrados, ao final do treinamento os 

entrevistadores aplicaram os questionários entre si, bem como praticaram as medidas 

antropométricas e da pressão arterial. Além disso, antes do início da coleta de dados, 

os entrevistadores realizaram entrevistas em domicílios vizinhos à sua residência. 

 Foi disponibilizado para os entrevistadores o Manual do Entrevistador com as 

orientações sobre como proceder em cada item da entrevista. 

 Os entrevistadores foram compostos por duplas de profissionais nutricionistas 

previamente treinados em Cuiabá, com carga horária de 35 horas, e por auxiliares de 

pesquisa com instrução mínima de nível médio, que foram selecionados e treinados 

em cada município pesquisado.  



 39

3.3.2. Estudo Piloto 

 
 O estudo piloto foi realizado com o objetivo de verificar e aprimorar a 

habilidade dos auxiliares de pesquisa em aplicar os questionários, testar e adequar os 

questionários, fichas, manual e outros procedimentos propostos. 

Cada entrevistador realizou entrevistas com cinco famílias residentes em três 

bairros do Município de Cuiabá (Jardim Amperco, Novo Tempo e Jardim Imperial).  

Após a realização do estudo piloto, houve a adequação do formulário quanto 

á redação e à localização das perguntas, para facilitar o entendimento das mesmas e 

melhorar a confiabilidade do dado encontrado. 

 

3.4. COLETA DE DADOS 

 

3.4.1. Preparação e Execução do Trabalho de Campo 

 
 Inicialmente, foi mantido contato com os gestores dos municípios, por 

intermédio da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso, para apresentação, 

discussão do projeto de investigação. 

O trabalho de campo foi realizado nos domicílios. Todos os idosos do 

domicílio sorteados foram entrevistados pessoalmente após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO 2). A pesquisa de campo foi 

realizada no período de fevereiro a outubro de 2007. 

As informações relativas às variáveis do estudo foram registradas em um 

questionário, previamente estruturado, codificado e testado, contendo módulos 

específicos para cada faixa etária.  

Os procedimentos utilizados para garantir a qualidade dos dados coletados 

incluíram supervisão contínua e sistemática do trabalho de campo, reuniões com os 

coordenadores da pesquisa após a finalização da coleta de dados em cada município 

ou sempre que necessário. 
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3.4.2. Medidas Antropométricas 

 

 As medidas antropométricas (peso, estatura e circunferência da cintura) dos 

idosos foram obtidas nos domicílios por entrevistadores treinados e com 

procedimentos padronizados. 

 O peso foi obtido com balança eletrônica marca Tanita, modelo UM 080 com 

capacidade de até 150 Kg e variação de 0,1 Kg. Durante a pesagem, os idosos 

mantiveram-se em posição ortostática, braços estendidos, sem sapatos, usando 

roupas leves (GIBSON, 1990). Os participantes foram pesados uma única vez, e os 

valores registrados em quilograma na Ficha Antropométrica.   

 A estatura foi obtida com os indivíduos descalços, mantendo-se em posição 

ereta, com a coluna vertebral e calcanhares encostados na parede ou portal, joelhos 

estendidos, pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo (GIBSON, 1990). O 

instrumento utilizado foi o estadiômentro portátil Seca com escala milimétrica até 

220 cm. 

 Para medir a circunferência da cintura, a fita antropométrica foi posicionada 

na menor curva ou no ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca, 

segundo técnica recomendada por CALLAWAY et al.(1988). Foi utilizada a fita de 

medida antropométrica, marca Mabbis modelo Gulick com escala milimétrica até 

150 cm. 

 As medidas estatura e cintura foram medidas em duplicata por dois 

examinadores diferentes, sendo os valores registrados, na Ficha Antropométrica. 

Para a estatura não foi permitida diferença maior que 0,5 cm entre as duas medidas, 

enquanto que para a circunferência da cintura a diferença entre as medidas não 

poderia exceder 1,0 cm (CALLAWAY et al., 1988). 

Para fins de análise considerou-se a média das duas medidas. 

 

3.4.3. Medida da pressão arterial 

 
 A pressão arterial foi medida de acordo com a V Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial, atendendo as orientações de que o avaliado estivesse no 
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momento da medida com a bexiga vazia, que não tenha praticado exercícios físicos e, 

nem ingerido bebidas alcoólicas, café, alimentos ou fumado até 30 minutos antes da 

aferição (SBC, SBH, SBN, 2006). 

 Foi solicitado ao entrevistado sentar-se com o dorso recostado em uma 

cadeira, pés totalmente apoiados no chão, pernas descruzadas e com o braço 

esquerdo apoiado em uma mesa e posicionado na altura do coração, com a palma da 

mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.  

O manguito foi posicionado a aproximadamente uma polegada acima do 

cotovelo e em seguida a medida foi realizada utilizando o aparelho Omron HEM 

711AC. 

 Foram realizadas três medidas da pressão arterial com intervalo mínimo de 

três minutos entre cada uma. As medidas não deveriam apresentar uma diferença 

maior que 5 mmHg. Quando isto ocorreu, as medidas foram repetidas até que a 

diferença entre elas fosse menor ou igual a 5 mmHg. 

Para fins de análise considerou-se a média das duas últimas medidas. 

 

3.5. VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

A partir do questionário contendo perguntas pré-codificadas aplicado por 

meio de entrevista domiciliar, as variáveis deste estudo foram definidas. Os 

questionários continham os seguintes tópicos: identificação da família, características 

da entrevista, variáveis demográficas e socioeconômicas, segurança alimentar, estilo 

de vida, morbidade referida e medidas antropométricas e da pressão arterial.  
Nesta investigação foram consideradas as variáveis dependente e 

independentes, descritas a seguir. 
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3.5.1. Variável Dependente 

 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

  Foram considerados hipertensos os indivíduos com PAS ≥ 140 mmHg e/ou 

PAD ≥ 90 mmHg, de acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial 

(SBH, SBC, SBN, 2010), e também aqueles entrevistados que referirem o uso de 

drogas anti-hipertensivas. 

 

5.5.2. Variáveis Independentes 

 

Variáveis Demográficas 

 

• Sexo: masculino, feminino. 

• Idade: a idade foi considerada em anos completos, calculada a partir da data 

de entrevista e da data de nascimento do idoso. Quando analisada de forma 

agrupada foi categorizada em 60 a 69 anos e 70 anos e mais. 

• Raça/cor: branca, preta, parda, amarela e indígena (IBGE, 2006). A raça/cor 

foi autorreferida pelo entrevistado. Quando analisada de forma agrupada foi 

categorizada em branca e não branca. 

• Situação conjugal: casado, solteiro, desquitado, separado, divorciado e viúvo 

(IBGE, 2006). Para análise foi categorizada em casado e não casado. 

 

Variáveis Socioeconômicas 

 

• Escolaridade: em anos de estudo (IBGE, 2006). A categorização foi feita em 

tercis. 

• Renda familiar mensal per capita: analisada em salários mínimos, vigente no 

ano de realização da pesquisa e caracterizada em tercis. 
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Variáveis Relativas ao Estilo de Vida 

 

• Tabagismo: categorizada em não fumantes, fumantes e ex-fumantes. Foram 

classificados como fumantes: os que declararam fumar cigarros na ocasião da 

pesquisa; como ex-fumantes: os que referiram já ter feito uso de cigarros 

regularmente, mas que pararam de fumar; como não fumantes: aqueles que 

nunca fumaram (MARCOPITO et al., 2008). 

• Consumo de bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias: sim, não. 

• Atividade física no lazer: foram considerados sedentários os indivíduos que 

referiram não praticarem qualquer esporte ou exercício físico pelo menos 

uma vez na semana (ZAITUNE et AL., 2007). Para análise foi categorizada 

em sedentário e não sedentário. 

 

Variáveis Relativas ao Estado Nutricional (Antropometria) 

 

• Índice de Massa Corporal: obtido pela divisão do peso, em quilograma, pelo 

quadrado da estatura em metros (Kg/m²). Os pontos de corte de IMC 

adotados foram os preconizados pelo WHO (1998), ou seja, < 18,5 Kg/m² 

(baixo peso), 18,5 a 24,9 Kg/m² (eutrofia), 25,0 a 29,9 Kg/m² (sobrepeso) e ≥ 

30 Kg/m² (obesidade). Quando analisada de forma agrupada foi categorizada 

em < 30 Kg/m² e ≥ 30 Kg/m². 

• Circunferência da cintura: Categorizada em normal, aumentada e muito 

aumentada. Os pontos de corte adotados foram preconizados pela WHO 

(1998) em normal (< 80 cm e < 94 cm), aumentada (80 a 88 cm e 94 a 102 

cm) e muito aumentada (> 88 cm e > 102) para mulheres e homens 

respectivamente.  
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Variável Relativa ao Conhecimento da Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

• Conhecimento: foram considerados os indivíduos com conhecimento prévio 

de sua condição. Para análise foi categorizada em sim, não. 

• Tratamento: foram considerados os indivíduos que faziam uso de drogas anti-

hipertensivas. Para análise foi categorizada em sim, não. 

• Controle: foram considerados com a pressão arterial controlada, indivíduo 

com pressão arterial < 140/90 mmHg quando medida. Para análise foi 

categorizada em sim, não. 

 

3.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 
Os dados coletados nas entrevistas foram digitados em duplicata, em bancos 

elaborados no programa Epi-Info 2000. Os bancos foram comparados utilizando-se o 

procedimento Comparação de Dados, permitindo a correção de possíveis 

inconsistências.  

Para as análises foi utilizado o pacote estatístico STATA versão 10.0. As 

análises foram realizadas utilizando a ponderação da amostra, considerando o efeito 

do desenho amostral, utilizando-se os procedimentos para amostras complexas (svy) 

o qual permiti incorporar os pesos distintos das observações (FRANCISCO et al., 

2008).  

 Inicialmente as variáveis foram descritas por meio de freqüências absolutas e 

relativas para as variáveis categóricas e os valores de média e desvio padrão para as 

variáveis contínuas. Devido às diferenças já conhecidas entre homens e mulheres 

com relação à pressão arterial, optou-se por estratificar as análises por sexo. 

Para verificar a existência de associação entre a variável dependente 

hipertensão arterial sistêmica e demais variáveis independentes do estudo, foram 

estimadas as razões de prevalências com respectivos intervalos de confiança de 95% 

por meio da regressão de Poisson, com nível de significância de 5% (BARROS e 

HIRAKATA, 2003; FRANCISCO et al., 2008). 
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As variáveis que apresentaram associação estatisticamente significativa (nível 

de significância menor que 20%) foram incluídas em um modelo de regressão 

multivariada, utilizando o método de adição progressiva das variáveis (stepwise 

forward), tendo como critério para permanência no modelo de regressão as variáveis 

que apresentarem nível de significância menor que 5%.  

Para analisar o nível de conhecimento, tratamento e controle da pressão 

arterial, foram calculadas as proporções.  

 

3.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Os dados obtidos nas entrevistas foram mantidos em sigilo e só serão 

divulgados de forma consolidada para difusão do conhecimento. O projeto tem 

anuência da Secretaria de Estado de Saúde, que definiu com as Secretarias dos 

municípios os devidos procedimentos. 

Os entrevistados não sofreram nenhum tipo de risco à saúde, apenas foram 

submetidos ao exame antropométrico, medida da pressão arterial e a entrevista. Foi 

solicitado aos entrevistados o consentimento para participação no estudo, registrado 

no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). As pessoas 

entrevistadas que necessitaram de atendimento à saúde foram orientados a procurar a 

unidade de saúde mais próxima a sua residência. 

O projeto matriz do qual essa pesquisa faz parte já foi submetido à apreciação 

do Comitê de Ética e Pesquisa envolvendo seres humanos do Hospital Universitário 

Júlio Muller, com aprovação sob o número de protocolo 230/CEP-HUJM/06, sendo 

respeitadas as normas regulamentadoras expressas na Resolução CNS/CONEP 

196/96 do Ministério da Saúde (ANEXO 3). 
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4. RESULTADOS 

 
Os resultados serão expressos em manuscrito formatado baseado nas orientações da 

revista Arquivos Brasileiro de Cardiologia.  
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MANUSCRITO 

 

 

Hipertensão em idoso: Prevalência, fatores associados e controle em municípios 

da Amazônia Legal 

 

Arterial hypertension in the elderly: prevalence, associated factors and control in 

municipalities in the Legal Amazon region 

 

Resumo 

Fundamento: A hipertensão arterial apresenta alta prevalência entre os idosos, sendo 

uma das principais causa de mortalidade nessa faixa etária. 

Objetivo: Analisar as características epidemiológicas da hipertensão e os fatores 

associados na população idosa residente nos municípios de Alta Floresta, Sinop, 

Sorriso e Diamantino em Mato Grosso. 

Métodos: Estudo transversal, de base populacional, por meio de inquérito domiciliar 

realizado com 312 idosos residentes nos municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso 

e Diamantino – MT. A amostra da pesquisa foi obtida por amostragem complexa. 

Considerou-se hipertensos aqueles que apresentaram pressão arterial ≥ 140/90 

mmHg e/ou que referiram uso de anti-hipertensivos. A análise de regressão de 

Poisson foi utilizada para testar a associação entre à hipertensão e as variáveis 

independentes. 

Resultados: A prevalência da hipertensão foi de 67,4%. As variáveis que 

associaram-se à hipertensão nos homens foram a situação conjugal (p = 0,012) e 

índice de massa corporal (p = 0,025). Já entre as mulheres, foram à faixa etária (p = 

0,026), o tabagismo (p = 0,030) e o índice de massa corporal (p = 0,034). Entre os 

idosos, verificou-se que 78,3% tinham conhecimento de sua condição de hipertenso, 

destes 97,7% estavam em tratamento. Entre os que estavam em tratamento apenas 

43,7% apresentavam sua pressão arterial controlada.  

Conclusão: A alta prevalência da hipertensão, a associação a fatores de risco 

cardiovascular, assim como, o baixo percentual de idosos com pressão arterial 
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controlada, reforçam a necessidade de implementação de políticas públicas visando 

ações de prevenção, controle e de promoção à saúde da população idosa. 

 

Palavras-chave: Epidemiologia, hipertensão, fatores de risco, controle, idoso. 

 

 

Abstract 

Background: Hypertension is highly prevalent among the elderly, a main cause of 

mortality in this age group. 

Objective: To analyze the epidemiological characteristics of hypertension and 

associated factors in an elderly population living in the municipalities of Alta 

Floresta, Sinop, Sorriso and Diamond in Mato Grosso.  

Methods: Cross-sectional, population-based study, conducted through a household 

survey with 312 elderly living in the municipalities of Alta Floresta, Sinop, Smile 

and Diamond - MT. The survey sample was obtained by simple sampling and cluster 

in two stages. The individuals who had ≥ 140/90 mmHg and / or reported use of 

antihypertensive medication were considered hypertensive. The Poisson regression 

analysis was used to test the association between the hypertension and the 

independent variables. 

Results: The prevalence of hypertension was 67.4%. The variables that were 

associated with hypertension in males were marital status (p = 0.012) and body mass 

index (p = 0.025). Among females, were age (p = 0.026), smoking (p = 0.030) and 

body mass index (p = 0.034). Among elderly, found that 78.3% were aware of their 

condition, 97.9% of those undergoing treatment. But among those who were treated 

only 43.7% had their blood pressure controlled.   

Conclusion: The high prevalence of hypertension and its association with 

cardiovascular risk factors, as well as the percentage of elderly who with controlled 

blood pressure, reinforce the need for implementation of public policies aimed at 

prevention, control and promote the health of elderly population. 

 

Keywords: Epidemiology, hypertension, risk factors, control, elderly. 
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Introdução 

 

O envelhecimento populacional constitui uma importante mudança 

demográfica observada na atualidade. Existem cerca de 600 milhões de idosos 

vivendo hoje no mundo e destes, 370 milhões estão em países em desenvolvimento¹. 

O processo da transição demográfica influencia a transição epidemiológica e a carga 

de doenças. Em 2007, cerca de 70% das mortes no Brasil foram atribuídas às 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), especialmente as doenças 

cardiovasculares, uma das causas mais frequentes de mortalidade entre os idosos².  

A hipertensão arterial sistêmica é um importante fator de risco cardiovascular 

modificável. Devido à sua alta prevalência e sua relação causal com todas as doenças 

cardiovasculares, a hipertensão arterial é o principal fator de risco para a mortalidade 

em todo mundo, revelando-se como um importante problema de saúde pública³. 

Embora seja apontado que doenças e limitações não são resultados inevitáveis 

do envelhecimento4, é amplamente evidenciado que alterações próprias do 

envelhecimento tornam o indivíduo mais propenso ao desenvolvimento de 

hipertensão arterial, sendo esta a principal doença crônica nessa população. Estima-

se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam hipertensos5. Neste contexto, a 

hipertensão arterial, além de ser um dos principais fatores de risco para a mortalidade 

nessa faixa etária, também causa prejuízo à qualidade de vida, fato que muitas vezes 

retira o valor da longevidade conquistada6. 

 Resultados de diversos ensaios clínicos têm demonstrado que a intervenção 

terapêutica a partir do uso de anti-hipertensivos é eficaz em diminuir a morbidade e 

mortalidade cardiovascular5.  Apesar das evidências, estima-se que apenas um terço 

da população hipertensa tenha sua pressão controlada7. 

Vários trabalhos têm sido publicados na literatura internacional e nacional 

sobre a epidemiologia da hipertensão arterial, colaborando para os avanços na 

epidemiologia cardiovascular e consequentemente, nas medidas preventivas e 

terapêuticas direcionadas à hipertensão arterial sistêmica reduzindo a morbidade e 

mortalidade associada às doenças cardiovasculares. Entretanto, poucos estudos foram 

realizados com foco exclusivo na população idosa. Desta forma, o objetivo deste 

estudo foi analisar as características epidemiológicas da hipertensão arterial sistêmica 
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e os fatores associados na população idosa residente nos municípios de Alta Floresta, 

Sinop, Sorriso e Diamantino em Mato Grosso. 

 

Métodos 

 

 Trata-se de um estudo de delineamento transversal, de base populacional, por 

meio de inquérito domiciliar, realizado com 312 idosos com 60 anos e mais de idade, 

de ambos os sexos residentes na área urbana dos municípios de Alta Floresta, Sinop, 

Sorriso e Diamantino, Mato Grosso, Brasil. Este estudo compõe o projeto 

“Segurança alimentar e nutricional da população residente na área de influencia da 

BR-163”, realizado por pesquisadores da Universidade Federal de Mato Grosso em 

parcerias com a Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso e Secretarias de 

Saúde dos municípios estudados. 

 Os municípios selecionados situam-se na área de influência da rodovia BR-

163, que liga a cidade de Cuiabá, capital do Estado de Mato Grosso, à cidade de 

Santarém, no Estado do Pará, por localizarem-se em uma importante área da 

Amazônia brasileira, tanto do ponto de vista econômico quanto ecológico8. 

 O tipo de amostragem probabilística adotado pelo planejamento amostral do 

projeto matriz foi o método conglomerado em dois estágios. Trata-se de estudo com 

delineamento amostral complexo, em que as unidades primárias de amostragem 

foram os setores censitários e as unidades secundárias os domicílios.  

 O tamanho da amostra em cada município foi obtido considerando o nível de 

confiança de 95% e uma proporção de 50%, com um erro de estimação de 3,5%. 

Para cada município foi determinado o número de domicílios a serem sorteados na 

pesquisa, com acréscimo de 20% para possíveis perdas na etapa de coleta de dados. 

Em seguida, utilizou-se um cadastro atualizado, por meio de visita in loco para 

certificar a existência e ocupação dos setores e respectivos domicílios, procedendo-se 

o sorteio aleatório dos mesmos.  

 A coleta dos dados foi realizada por uma dupla de entrevistadores 

devidamente treinados. Os dados foram coletados nos domicílios por meio de 

entrevista, com aplicação de formulários previamente testados, no período de 

fevereiro a outubro de 2007, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido. Foram obtidas informações sobre identificação do individuo, variáveis 

demográficas, socioeconômicas, estilo de vida, morbidade referida e medidas 

antropométricas e da pressão arterial sistêmica. Os idosos que apresentaram 

limitações físicas e/ou mentais que impossibilitassem a obtenção de dados não foram 

analisados. 

As variáveis demográficas e socioeconômicas estudadas foram: sexo, idade, 

raça/cor, situação conjugal, escolaridade, renda familiar mensal per capita em 

salários mínimos. 

 Com relação ao estilo de vida, as categorias para o tabagismo foram: 

fumantes, não fumantes e ex-fumantes9. O consumo de bebidas alcoólicas foi 

categorizado em sim e não, foi questionado em relação aos 30 dias anteriores à 

entrevista. A atividade física no lazer foi categorizada em sedentário e não 

sedentário, considerando sedentário o indivíduo que referiu não praticar qualquer 

esporte ou exercício físico pelo menos uma vez na semana10.  

 O peso foi obtido por meio de balança eletrônica marca Tanita, modelo UM 

080 com capacidade para 150 Kg e variação de 0,1 Kg, para a estatura o instrumento 

utilizado foi o estadiômentro portátil Seca. O peso e estatura foram obtidos com 

indivíduos usando roupas leves, descalços, em posição ortostática11. A circunferência 

da cintura foi aferida segundo técnica de Callaway12, utizando-se fita antropométrica 

marca Mabbis, modelo Gulick. Para a análise, calculou-se o Índice de Massa 

Corporal (IMC=peso/estatura²)13, categorizando os indivíduos em 2 grupos: < 30 

Kg/m² e ≥ 30 Kg/m². A circunferência da cintura foi considerada normal (< 80 cm e 

< 94 cm), aumentada (80 a 88 cm e 94 a 102 cm) e muito aumentada (> 88 cm e > 

102cm) para mulheres e homens respectivamente13.  

 Foram considerados como tendo conhecimento da condição de hipertenso os 

indivíduos que autoreferiram saber de sua condição. Em tratamento foram 

considerados os idosos que referiram o uso de drogas anti-hipertensivas e 

controlados os indivíduos com pressão arterial < 140/90 mmHg.  

A pressão arterial foi medida três vezes por meio do aparelho semiautomático 

de marca OMRON - HEM 711AC, considerando-se para análise a média das duas 

últimas medidas. Foram considerados hipertensos, os indivíduos que apresentaram 
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pressão sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão diastólica ≥ 90 mmHg14 e aqueles que 

referiram uso de medicação anti-hipertensiva. 

Os dados foram digitados em duplicata, no pacote estatístico Epinfo 2000, 

que permite a análise da consistência dos dados. Todas as análises estatísticas foram 

realizadas no programa Stata versão 10.0, as análises foram realizadas utilizando a 

ponderação da amostra, considerando o efeito do desenho amostral, utilizando-se os 

procedimentos para amostras complexas (svy) o qual permitiu incorporar os pesos 

distintos das observações15.  

Para verificar a existência de associação entre a variável dependente 

hipertensão arterial sistêmica e demais variáveis independentes do estudo, foram 

estimadas as razões de prevalências com respectivos intervalos de confiança de 95% 

por meio da regressão de Poisson, com nível de significância de p < 0,0515, 16. As 

variáveis que apresentaram p < 0,20 foram incluídas em um modelo de regressão 

múltipla, utilizando o método de adição progressiva das variáveis (stepwise forward) 

tendo como critério para permanência no modelo de regressão as variáveis que 

apresentarem nível de significância menor a 5%.  

O presente estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

Universitário Júlio Muller - UFMT, sob protocolo nº 230/CEP-HUJM/06. 

 

Resultados 

 

 Dos 312 indivíduos elegíveis para o estudo, participaram 273 (87,5% do 

total). A média de idade dos participantes foi de 67,7 ± 6, 4 anos, sendo 68,6 ± 6,8 

anos para homens e 66,9 ± 5,9 anos para mulheres. A população estudada foi 

constituída de 55,3% de mulheres. Entre os entrevistados 64,8% estavam na faixa 

etária de 60 a 69 anos e 64,8% eram casados. Com relação à variável raça/cor, 57,5% 

autoreferiram como pardos e negros e 42,5% como brancos. Observou-se que 54,9% 

dos indivíduos tiveram de um a quatro anos de estudo, enquanto 31,5% tiveram 

menos de um ano de estudo. Entre os indivíduos entrevistados 34,1% tinham renda 
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familiar mensal per capita superior a 1,2 salários mínimos.  Estes dados não estão 

apresentados em tabela.  

 A prevalência da hipertensão arterial sistêmica foi de 67,4% (IC 95%: 61,8 – 

73,0), sendo para o sexo masculino 68,0% (IC 95%: 57,9-78,2) e para o sexo 

feminino 66,9% (IC 95%: 57,7-76,1).  

 Quando analisada a prevalência da hipertensão arterial sistêmica entre os 

idosos do sexo masculino, observa-se que a situação conjugal, o índice de massa 

corporal (IMC) e a circunferência da cintura associaram-se positivamente com a 

hipertensão. Os idosos não casados apresentaram prevalência da hipertensão 1,3 

vezes maior quando comparada aos casados. Para os idosos que apresentaram IMC 

igual ou maior que 30 Kg/m², a prevalência da hipertensão foi aproximadamente 1,6 

vezes maior em relação aos que apresentaram IMC menor que 30 Kg/m². Da mesma 

forma, verificou-se que a prevalência da hipertensão nos idosos com circunferência 

da cintura aumentada foi 1,2 vezes maior comparada aos que apresentaram 

circunferência da cintura normal (Tabela 1). 

 Quanto à análise da prevalência da hipertensão sistêmica entre mulheres 

idosas (Tabela 2), verificou-se aumento da prevalência da hipertensão com o 

aumento da idade (p = 0,017). A prevalência da hipertensão arterial foi 

aproximadamente 1,3 vezes maior na faixa etária de 70 anos e mais de idade quando 

comparada a faixa de 60 a 69 anos. Observou-se que as idosas classificadas como ex-

fumantes apresentaram prevalência da hipertensão maior em relação aos não 

fumantes (RP = 1,2; IC: 1,02 – 1,39). Nas idosas que apresentaram IMC igual ou 

maior que 30 Kg/m², a prevalência da hipertensão foi aproximadamente 1,7 vezes 

maior em relação aos que apresentaram IMC menor que 30 Kg/m². Verificou-se que 

a prevalência da hipertensão nas idosas com circunferência da cintura muito 

aumentada foi aproximadamente 1,9 vezes maior em relação as que apresentaram 

circunferência da cintura normal. 

 Permaneceram no modelo final de regressão de Poisson o qual foi 

representado por razão de prevalência ajustada, no sexo masculino a variável idade 

(p = 0,71) por ser variável de ajuste e as variáveis situação conjugal (p = 0,012) e o 

IMC (p = 0,025), pois mantiveram-se significantes na associação com a hipertensão 

arterial sistêmica (Tabela 3). No sexo feminino as variáveis que associaram-se á 
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hipertensão arterial foram a faixa etária (p = 0,026), e a condição de ex-fumante (p = 

0,030) e o IMC (p = 0,034). Estes dados são apresentados na Tabela 4. 

 Na tabela 5, verifica-se que entre os 184 idosos hipertensos, 144 (78,3%) 

tinham conhecimento de sua condição, destes 141 (97,9%) estavam em tratamento, 

dos quais 62 (43,7%) apresentavam pressão arterial controlada. Entre os indivíduos 

hipertensos, ter conhecimento da condição de hipertenso foi estatisticamente 

significante, conforme indicado pelos intervalos de confiança de 95% em todas as 

variáveis, com exceção da categoria maior que quatro anos de estudo da variável 

escolaridade. Em relação ao tratamento, houve significância estatística em todas as 

variáveis, exceto a categoria 0,8 a 1,2 SM da variável renda familiar per capita mensal, 

conforme indicado pelos intervalos de confiança de 95%. Quando considerados os 

idosos em tratamento com controle da hipertensão arterial, não houve significância 

estatística nas variáveis consideradas, com exceção dos idosos com menos de um ano 

de estudo, categoria na qual houve significância estatística, indicando que embora 

estes idosos estejam em controle o mesmo não é adequado, pois o limite superior do 

intervalo (43,3%) é inferior a 50%. 

 

Discussão 

 

Neste estudo, observou-se alta prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

(67,4%) entre os idosos pesquisados. Destacam-se as taxas elevadas de prevalência 

de hipertensão em núcleos urbanos de pequeno porte, mas estes dados são 

semelhantes aos encontrados em outras cidades brasileiras de pequeno17,18, médio19 e 

grande porte20 e em outros países para a mesma faixa etária21e entre idosos com 

idade igual ou superior a 65 anos22. Com o aumento da longevidade da população 

ocorre uma agregação de outros riscos que termina por comprometer a qualidade de 

vida dos idosos.  

Estudo de Martins et al.23 em Sinop/MT, município que  foi pesquisado neste 

estudo, observou-se prevalência da hipertensão arterial de 23,2%, apontando a 

necessidade de medidas de intervenção na idade adulta com o objetivo de modificar 

o quadro atual da prevalência da hipertensão arterial sistemica entre os idosos. 
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Em relação ao gênero, diferente do encontrado em outros estudos24-26, 

observou-se que a prevalência de hipertensão arterial não apresentou diferença 

estatisticamente significativa, 68,0% entre os homens e aproximadamente 67,0% 

entre as mulheres. Brindela et al.27 na França, observou entre idosos com idade igual 

ou superior a 65 anos maior prevalência de hipertensão arterial entre os idosos do 

sexo masculino. 

Na análise de regressão múltipla as variáveis que se associaram a hipertensão 

arterial no sexo masculino foram: situação conjugal e o IMC, já no sexo feminino as 

variáveis faixa etária, tabagismo e o IMC mantiveram-se significantes na associação 

com a hipertensão arterial. 

Quando analisado a situação conjugal no sexo masculino observou-se que 

idosos não casados apresentaram prevalência de hipertensão arterial (84,6%), 

significativamente maior em relação aos casados (63,5%). Para Dupre et al.28, a 

instabilidade conjugal diminui a renda, causa estresse, interfere no bem estar 

emocional e no estilo de vida precipitando doenças crônicas e a mortalidade. 

Casamentos longos incentivam comportamentos saudáveis que diminui o risco para 

doenças crônicas e promovem a sobrevivência, particularmente entre os homens. 

As alterações na composição corporal de um indivíduo idoso é um processo 

fisiológico que varia individualmente. As principais alterações referem-se à massa 

muscular e no padrão de distribuição de gordura corporal29, 30.  

A obesidade tem sido descrito como fator de risco que compromete a 

qualidade de vida dos indivíduos idosos. Pessoas com excesso de peso têm maior 

probabilidade de desenvolver hipertensão arterial31. No presente trabalho, observou-

se uma associação positiva entre hipertensão arterial e obesidade em ambos os sexos 

(p = 0,025 para homens e p= 0,034 para mulheres), observou-se que 100,0% dos 

homens obesos e 97,2% das mulheres obesas eram hipertensos. A relação entre 

obesidade e hipertensão arterial tem sido relatada em diversos estudos26, 32, 33. 

Nas mulheres idosas, na análise por faixa etária observou-se aumento da 

prevalência da hipertensão arterial sistêmica com o aumento da idade. Este achado é 

consistente com estudo realizado em países da América Latina e Ásia entre idosos 

com 65anos e mais e com pressão arterial medida22. Nas idosas a prevalência da 

hipertensão foi aproximadamente 1, 3 vezes maior na faixa etária de 70 anos e mais 
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de idade quando comparada a faixa etária de 60 a 69 anos. Em estudo realizado na 

cidade de São Paulo33 entre idosas da mesma faixa etária e que autoreferiram 

hipertensão, observou-se que mulheres com idade igual ou superior a 75 anos a 

prevalência da hipertensão arterial foi 1,3 vezes maior quando comparada a mulheres 

com menos de 75 anos. 

O envelhecimento propicia alterações estruturais e funcionais no sistema 

cardiovascular, predispondo para o desenvolvimento da hipertensão arterial 

sistêmica. Nas mulheres, a partir dos 45 anos, as alterações próprias do climatério 

conferem aumento da pressão arterial e do risco cardiovascular34, 35. Para 

Coylewright et al.35, a menopausa associada ao aumento da rigidez arterial devido ao 

avanço da idade, pode ser responsável pela a prevalência elevada de hipertensão 

arterial sistêmica em mulheres idosas.  

Uma das limitações do presente estudo é que o desenho de corte transversal 

não permite saber se fatores identificados como associados à hipertensão 

antecederam a ocorrência da doença ou são de alguma forma, consequentes a ela36. 

Essa observação é especialmente válida quanto à associação entre hipertensão 

arterial e tabagismo. 

Neste estudo, verificou-se que as idosas ex-fumantes apresentaram maior 

prevalência de hipertensão arterial em relação aos não fumantes e fumantes. Esse 

resultado pode ter ocorrido em consequência da casualidade reversa36, pois as 

pessoas diagnosticadas com hipertensão arterial são orientadas a parar de fumar. 

Em relação ao conhecimento, tratamento e controle da pressão arterial, no 

presente estudo, observou-se que não houve diferença estatisticamente significante 

em relação ao gênero. Verificou-se que 71,1% dos homens hipertensos reconheciam 

a sua condição e destes 98,3% estavam em tratamento, enquanto que 84,1% das 

mulheres conheciam sua condição de hipertensas e destas 97,6% estavam tratando. 

Entre os idosos hipertensos em tratamento, o controle da pressão arterial observado 

entre as mulheres foi de 44,6%, entre os homens 43,1% apresentavam a pressão 

arterial controlada, achado consistente com a literatura27, 37.  

As diferenças socioeconômicas desempenham importante papel nas 

condições de saúde em decorrência de vários fatores como acesso a alimentação 

saudável, saneamento básico, informações sobre promoção da saúde, prevenção das 
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doenças, compreensão do problema e adesão ao tratamento38. Em vários estudos a 

avaliação do nível socioeconômico é embasada na renda e no nível de escolaridade, 

observando-se taxas maiores de doenças cardiovasculares nos níveis 

socioeconômicos mais baixos39. Neste estudo, quando observado o conhecimento dos 

idosos sobre a condição de hipertensos, com exceção da categoria maior que quatro 

anos de estudo da variável escolaridade, houve significância estatística conforme 

indicado pelos intervalos de confiança de 95% em todas as demais variáveis 

relacionadas as condições socioeconômicas. Em relação ao tratamento, houve 

significância estatística em todas as variáveis, exceto a categoria 0,8 a 1,2 SM da 

variável renda familiar per capita mensal, conforme mostrado pelos intervalos de 

confiança de 95%.  

Quando observado os idosos em tratamento com controle da hipertensão 

arterial, não houve significância estatística nas variáveis consideradas, com exceção 

dos idosos com menos de um ano de estudo, categoria na qual houve significância 

estatística. Aproximadamente 30% dos idosos hipertensos em tratamento com 

escolaridade inferior a um ano de estudo tinham sua pressão arterial controlada. Em 

estudo realizado em São José do Rio Preto/SP25, Moreira et al., observaram 

percentuais semelhantes em indivíduos com baixa escolaridade na faixa etária de 40 

a 49 anos. 

Apesar das evidências de que o tratamento anti-hipertensivo é eficaz em 

diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovascular, os percentuais de controle da 

pressão arterial são muito baixos, estudos apontam controle de 20% a 40%5. Neste 

estudo, 43,7% dos hipertensos que estavam tratando apresentavam pressão arterial 

controlada. Este achado é inferior ao observado em São José do Rio Preto/SP25, mas 

superior aos achados observados em Cuba e na Índia e consistente com estudos 

realizados na China22.  

O presente estudo foi realizado por meio de inquérito de base populacional, 

onde foi possível obter informações de uma amostra representativa da população, 

não se limitando à demanda dos serviços de saúde. Monitorar a situação de saúde da 

população idosa proporciona, além do avanço do conhecimento, uma importante 

estratégia para melhorar a qualidade de saúde e de vida dos idosos por meio da 

formulação e da avaliação das políticas públicas de saúde para pessoas idosas. 
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Este estudo representa uma contribuição adicional para o conhecimento sobre 

a hipertensão arterial no Brasil, mostrando sua prevalência, fatores associados e o 

reconhecimento sobre a condição de hipertensão, tratamento e controle da doença em 

idosos. O avanço do conhecimento sobre a hipertensão arterial sistêmica no país é 

importante para o planejamento e estabelecimento de políticas públicas que possam 

beneficiar a saúde da população idosa. Embora o Brasil venha fazendo avanços nos 

últimos anos, implementando progressivamente políticas abrangentes para a DCNT e 

seus fatores de risco, geralmente são direcionadas a toda população, faz-se necessário 

ênfase especial na população idosa. Ainda que as políticas públicas devam 

contemplar a todos, atenção especial deve ser voltada para os grupos mais 

vulneráveis, tanto para as ações de prevenção, de controle da hipertensão, assim 

como para as de promoção à saúde. 
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Tabelas 

Tabela 1. Prevalência de hipertensão arterial segundo variáveis demográficas, 
socioeconômicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo masculino 
residentes nos municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino – Mato 
Grosso, 2007 

 RP - Razão de Prevalência; IC – Intervalo com 95% de confiança;  
SM - Salário mínimo no momento da pesquisa (2007) no município de Sinop correspondente a R$ 
350,00 e demais municípios (Alta Floresta, Sorriso e Diamantino) correspondente a R$ 380,00. 
 

Variável n Hipertensão RP IC  p-valor n % 
Faixa etária 
60 a 69 anos 75 50 66,7 1,00   
70 anos e mais 47 33 70,2 1,05   0,79 – 1,41 0,688     
Raça/cor 
Branco 53 30 56,6 1,00   
Não branco 69 53 76,8 1,36   0,91 – 2,03 0,115     
Escolaridade (ano de estudo)
< 1 40 28 70,0 1,00   
 1 a 4 68 46 67,6 0,97 0,67 – 1,39 0,831     
> 4 14 9 64,3 0,92 0,55 – 1,52 0,705     
Renda familiar per capita  
< 0,8 SM 42 27 64,3 1,00   
0,8 a 1,2 SM 42 29 69,0 1.07 0.81 - 1.42 0.565     
> 1,2 SM 38 27 71,1 1.10 0.77 - 1.58 0.529     
Situação conjugal 
Casado 96 61 63,5 1,00   
Não casado 26 22 84,6 1,33 1,02 – 1,73 0,036     
Tabagismo 
Não fumante 29 20 69,0 1,00   
Fumante 35 23 65,7 0,95 0,69 – 1,31 0,729     
Ex-fumante 58 40 69,0  1,00 0,70 – 1,42 1,000 
Consumo de bebida alcoólica
Não 80 59 73,8 1,00   
Sim 42 24 57,1 0,77 0,48 – 1,26 0,251     
Atividade física no lazer 
Não sedentário 64 42 65,6 1,00   
Sedentário 58 41 70,7 1,08 0,78 – 1,48 0,601     
Índice de massa corporal 
< 30 Kg/m² 109 70 64,2 1,00   
≥ 30 Kg/m² 13 13 100,0 1,56 1,26 – 1,92 0,002     
Circunferência da cintura 
Normal 72 44 61,1 1,00   
Aumentada 30 22 73,3 1,20   1,03 – 1,39 0,024     
Muito aumentada 20 17 85,0 1,39 0,97 – 1,99 0,067     
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Tabela 2. Prevalência de hipertensão arterial segundo variáveis demográficas, 
socioeconômicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo feminino 
residentes nos municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino – Mato 
Grosso, 2007 

RP - Razão de Prevalência; IC - Intervalo com 95% de confiança;  
SM - Salário mínimo no momento da pesquisa (2007) no município de Sinop correspondente a R$ 
350,00 e demais municípios (Alta Floresta, Sorriso e Diamantino) correspondente a R$ 380,00. 
 

 

Variável n Hipertensão RP IC  p-valor n % 
Faixa etária       
60 a 69 anos 102 63 61,8 1,00    
70 anos e mais 49 38 77,6 1,25  1,06 – 1,49 0,017     
Raça/cor 
Branco 63 42 66,7 1,00   
Não branco 88 59 67,0 1,01  0,80 – 1,26 0,954     
Escolaridade (ano de estudo)
< 1 46 29 63,0 1,00   
1 a 4 82 56 68,3 1,08  0,90 – 1,31 0,349     
> 4 23 16 69,6 1,10  0,76 – 1,61 0,557     
Renda familiar per capita 
< 0,8 SM 46 30 65,2 1,00   
0,8 a 1,2 SM 50 28 56,0 0.86  0.59 - 1.25 0.374     
> 1,2 SM 55 43 78,2 1.20  0.91 - 1.57 0.157     
Situação conjugal       
Casado 81 49 60,5 1,00   
Não casado 70 52 74,3 1,23  0,97 – 1,56 0,080     
Tabagismo 
Não fumante 101 66 65,3 1,00   
Fumante 18 10 55,6 0,85  0,50 – 1,44 0,491     
Ex-fumante 32 25 78,1 1,19  1,02 – 1,39 0,027     
Consumo de bebida alcoólica
Não 134 92 68,7 1,00   
Sim 17 9 52,9 0,77  0,48 – 1,24 0,236     
Atividade física no lazer 
Não sedentário 134 42 62,7 1,00   
Sedentário 17 53 70,2 1.12  0.85 - 1.48 0.367     
Índice de massa corporal 
< 30 Kg/m² 115 66 57,4 1,00   
≥ 30 Kg/m² 36 35 97,2 1,69  1,35 – 2,12 0,001     
Circunferência da cintura 
Normal 42 19 45,2 1,00   
Aumentada 42 26 61,9 1,37  0,81 – 2,30 0,196     
Muito aumentada 67 56 83,6 1,85  1,17 – 2,92 0,016     
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Tabela 3. Prevalência de hipertensão arterial ajustada por variáveis demográficas, 
socioeconômicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo masculino 
residentes nos municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino – Mato 
Grosso, 2007 

RP - Razão de Prevalência ajustada por todas as outras variáveis apresentadas na Tabela 1; 
IC - Intervalo com 95% de confiança; 
*Variável de ajuste. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável 
RP 

IC  p-valor 
ajustada 

Faixa etária*    

60 a 69 anos 1,00   

70 anos e mais 1,04 0,79 – 1,38 0,71 

Situação conjugal    

Casado 1,00   

Não casado 1,32    1,08 - 1,59 0,012      

Índice de massa corporal    

< 30 Kg/m² 1,00   

≥ 30 Kg/m² 1,59    1,07 - 2,34 0,025      



 67

Tabela 4. Prevalência de hipertensão arterial ajustada por variáveis demográficas, 
socioeconômicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo feminino 
residentes nos municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino – Mato 
Grosso, 2007 

RP - Razão de Prevalência ajustada por todas as outras variáveis apresentadas na Tabela 2; 
IC - Intervalo com 95% de confiança. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Variável 
RP 

IC  p-valor 
ajustada 

Faixa etária    

60 a 69 anos 1,00   

70 anos e mais 1,28    1,04 – 1,61 0,026      

Tabagismo    

Não fumante 1,00   

Fumante 0,85 0,49 – 1,47 0,504       

Ex-fumante 1,20 1,02 – 1,40 0,030      

Índice de massa corporal    

< 30 Kg/m² 1,00   

≥ 30 Kg/m² 1,44 1,03 – 2,00 0,034      
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Tabela 5. Conhecimento, tratamento e controle da pressão arterial segundo variáveis 
sexo e socioeconômicas em idosos residentes nos municípios de Alta Floresta, Sinop, 
Sorriso e Diamantino - Mato Grosso, 2007 
 

* Percentual ponderado; 
 IC† - Intervalo com 95% de confiança ponderado; 
 SM - Salário mínimo no momento da pesquisa (2007) no município de Sinop correspondente a R$ 
350,00 e demais municípios (Alta Floresta, Sorriso e Diamantino) correspondente a R$ 380,00. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 
 Conhecimento Tratamento Controle 

n n %* IC † n %* IC † n %* IC† 

Total 184 144 78,3 74,1-82,5 141 97,9 94,2-100,0 62 43,7 35,6-52,3 

Sexo           

Masculino 83 59 71,1 62,8-79,3 58 98,3 94,0-100,0 25 43,1 25,0-61,2 

Feminino 101 85 84,1 77,2-91,1 83 97,6 93,8-100,0 37 44,6 34,7-54,5 

Escolaridade (ano de estudo) 

< 1 57 46 80,7 69,5-91,9 43 93,5 82,6-100,0 13 30,2 17,1-43,3 

1 a 4 102 82 80,4 76,0-84,7 82 100,0 - 42 51,2 38,7-63,7 

> 4 25 16 64,0 38,9-89,1 16 100,0 - 7 43,7 24,4-63,1 

Renda familiar per capita (SM) 

< 0,77  57 44 77,2 61,2-93,2 44 100,0 - 17 38,6 23,3-54,0 

0,8 a 1,2 57 44 77,2 66,1-88,3 43 97,7 41,3-100,0 20 46,5 28,6-64,4 

> 1,15  70 56 80,0 68,0-92,0 54 96,4 91,0-100,0 25 46,3 25,3-67,3 
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5. CONCLUSÕES 
 
 
1. Observou-se na população estuda que a maioria dos participantes era do sexo 

feminino, com menos de 70 anos de idade, casados, com mais de um ano de 

estudo, com renda mensal per capita superior a um salário mínimo e mais da 

metade autoreferiram como negros e pardos. 

 

2. A prevalência da hipertensão arterial sistêmica entre os idosos estudados foi de 

67,4%.  

 
3. No modelo final as variáveis que permaneceram associadas com a hipertensão 

arterial entre os homens idosos foram: não ser casados e ser obeso. Nas mulheres 

a hipertensão arterial mostrou-se diretamente associada à idade, ser ex-fumante e 

ser obesa. 

 
4. Verificou-se que entre os idosos hipertensos 78,3% tinham conhecimento de sua 

condição, destes 97,9% estavam em tratamento. Entretanto entre os que estavam 

em tratamento apenas 43,7% apresentavam sua pressão arterial controlada. 

Aproximadamente 30% dos idosos hipertensos em tratamento com escolaridade 

inferior a um ano de estudo tinham sua pressão arterial controlada. 
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ANEXO 1 

 

 

PLANEJAMENTO AMOSTRAL DO PROJETO DE PESQUISA 

“SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NA POPULAÇÃO 

RESIDENTE NA ÁREA DE INFLUÊNCIA DA BR 163”. 

 

 

Adotou-se o tipo de amostragem probabilístico, considerando os métodos de 

amostragem aleatória simples e por conglomerado em dois estágios. Trata-se de 

estudo transversal com delineamento amostral complexo, em que as unidades 

primárias de amostragem foram os setores censitários e as unidades secundárias os 

domicílios. Na definição dos conglomerados foi utilizada a relação de setores 

censitários do Censo Populacional Brasileiro. 

No tipo de amostragem por conglomerado, o sorteio em dois estágios com 

probabilidade proporcional ao tamanho dos conglomerados é um processo que 

controla o tamanho da amostra, além de mantê-la autoponderada. É fundamentado 

nos princípios básicos de eficiência, e amplamente aceito e usado em inquéritos 

(KISH, 1965; SILVA, 2001). Assim, optou-se por esse tipo de amostragem de modo 

a facilitar a logística do trabalho de campo e também para diminuir os custos deste 

processo. 

 

1. Determinação do Tamanho da Amostra 

 

Para calcular o tamanho da amostra foi considerada uma expressão 

utilizando-se uma proporção, pois muitas estimativas da pesquisa são prevalências. 

Além disso, utilizou-se o tamanho da população em cada município estudado 

(Quadro 3). 
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Quadro 1 – População total  dos  municípios que compõe este estudo, Mato Grosso 

– 2006 

Município Alta Floresta Diamantino Sinop Sorriso Total 

Total 47236 20198 99121 48325 214880 

Fonte: MS/SE/DATASUS, 2005 com base nas estimativas preliminares dos totais populacionais do 

IBGE. 

 Assim, o tamanho aproximado da amostra (n), por município, necessário para 

estimar p é dado por (SCHEAFFER et al., 1987; LEVY e LEMESHOW, 2008): 

( )

( ) ( )pp
z
dN

pNpn
−+−

−
=

11

1

2
2/

2

α

 

onde, 

n = tamanho aproximado da amostra; 

N = nº de unidades na população em cada município; 

p = proporção populacional por município; 

d = limite para o erro de estimação; 

2
2/αz = nível de confiança obtido da tabela da distribuição normal padronizada. 

Dessa forma, com a expressão acima, foi determinado o tamanho da amostra 

em cada município, considerando um nível de confiança de 95%, isto é, z α/2 = 1,96 e 

uma proporção de 50% (p=0,5), com um erro de estimação de 3,5% (d=0,035), sendo 

estes tamanhos de 771, 755, 778 e 771, para os municípios Alta Floresta, 

Diamantino, Sinop e Sorriso, respectivamente, totalizando 3075 indivíduos. 

Considerando que os indivíduos são identificados no espaço geográfico por 

meio de seus domicílios, para cada município foi determinado o número de 

domicílios (Da) sorteados na pesquisa, dividindo-se o número de indivíduos da 

amostra pelo número médio de moradores por domicílio (conforme Censo 2000) 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 – Número total de domicílios a serem considerados na pesquisa, por 

município, Mato Grosso - 2006 

Municípios 
Nº de 

indivíduos 

Média de moradores por 

domicílio 

Nº total de 

domicílios 

Alta Floresta 771 3,70 210 

Diamantino 755 3,81 200 

Sinop 778 3,81 205 

Sorriso 771 3,73 210 

Total 3075  825 

 

Prevendo a perda de domicílios por entrevistas não realizadas, estipulou-se 

um aumento de 20% no número total de domicílios, acrescentando um total de 165 

domicílios. Assim, considerando-se o número corrigido de domicílios em cada 

município, foi considerado um total de 990 domicílios, apresentado na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Número total de domicílios corrigidos com acréscimo de 20%, Mato 

Grosso - 2006 

Municípios Nº total de domicílios  
Acréscimo 

(20%) 

Nº total de domicílios 

 Corrigidos 

Alta Floresta 210 42 252 

Diamantino 200 40 240 

Sinop 205 41 246 

Sorriso 210 42 252 

Total 825 165 990 

 

 

2. Definição e sorteio de setores e domicílios 

 

Para definir os setores por município, utilizou-se o sistema de delimitação de 

setores do IBGE segundo a classificação de setores e o número de domicílios 

existentes em cada município (IBGE, 2005). Do total de setores censitários por 
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município e da classificação dos mesmos foram sorteados aproximadamente 50% 

dos setores, assegurando a representatividade e as condições logísticas para 

realização da pesquisa. 

Visando a obtenção de um cadastro atualizado dos setores, com o número de 

domicílios ocupados, foram realizadas visitas in locu. Destas visitas, obteve-se uma 

listagem atualizada com o número de domicílios por setor. Assim, o número de 

setores utilizados na pesquisa são apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Distribuição do número de setores censitários selecionados, segundo o 

número de domicílios por setor, Mato Grosso - 2006 

Nº de domicílios  

por setor 

Nº de setores censitários  

Alta Floresta Diamantino Sinop Sorriso Total 

≥ 200  11 7 26 12 56 

De 100 a 199 8 3 5 4 20 

< 100 1 2 0 4 7 

Total 20 12 31 20 83 

 

A partir do número de setores censitários apresentados na Tabela 3 realizou-

se o sorteio aleatório dos mesmos, que corresponde ao primeiro estágio, em que os 

conglomerados são os setores censitários. Este sorteio foi realizado com o auxílio do 

pacote estatístico MINITAB versão 15.0 (2007). 

Com base na relação dos setores sorteados e respectivos números atualizados 

de domicílios, a determinação do total de domicílios sorteados em cada setor 

sorteado (ndecs) foi feita multiplicando o total de domicílios no setor sorteado (nds), 

pelo número estimado de domicílios na amostra (nedena) e dividido pelo total de 

domicílios ocupados em todos os setores selecionados do município (tdotsm). 

Por exemplo, no setor 3 de Alta Floresta, o número de domicílios era de 187, 

o número total de domicílios estimado na amostra era de 252 e o número total de 

domicílios de todos os setores selecionados era 4901. Assim, neste setor sorteado 

deveriam ser considerados: 
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domicílios
tdotsm

nedenandsndecs 106,9
4901

47124
4901

252187
≈==

×
=

×
=  

 

Dessa forma, efetuou-se o sorteio aleatório dos domicílios por setores em 

cada município, que corresponde ao segundo estágio. Este sorteio também foi 

realizado utilizando-se o pacote estatístico MINITAB versão 15.0 (2007).  
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ANEXO 2 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO 
INSTITUTO DE SAÚDE COLETIVA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Projeto: SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DA POPULAÇÃO 

RESIDENTE NA ÁREA DE INFLUÊNCIA DA BR 163 
 
Pesquisadores e instituições envolvidas: Profª Lenir Vaz Guimarães – ISC/UFMT e                         
Profª Maria Aparecida de Lima Lopes – FANUT/UFMT / Contato: (65) 3615-8898/ 3615-
8883 
Objetivo principal: Analisar as condições de alimentação e nutrição da população residente 
nos municípios da área de influência da BR 163. 
Procedimentos: O presente estudo consistirá de um levantamento de peso, estatura, 
bioimpedância, circunferência do quadril e da cintura e a aferição da pressão arterial  de 
todos os indivíduos da família. Serão levantadas informações sobre condições 
socioeconômicas, demográficas, ambientais, de estilo de vida, morbidade referida e consumo 
de alimentos da família. Os dados serão coletados por auxiliares de pesquisa, no próprio 
domicílio das famílias selecionadas. Serão coletadas amostras de alimentos prontos para o 
consumo para avaliação das condições de conservação. As informações obtidas serão 
confidenciais sendo analisadas em consolidados. 
Possíveis riscos e desconforto: Os participantes da pesquisa não sofrerão nenhum tipo de 
risco à saúde, sendo apenas submetidos à medidas de peso, estatura, bioimpedância, 
circunferência do quadril e da cintura, aferição da pressão arterial e entrevista. Todos os 
procedimentos serão esclarecidos e realizados por entrevistadores treinados. 
Benefícios previstos: Será fornecida à família avaliação do estado nutricional de cada um 
dos membros. Os resultados obtidos serão utilizados em ações de alimentação e nutrição dos 
municípios da área de influência da BR163.  
Em caso de dúvidas entre em contato: Instituto de Saúde Coletiva – UFMT     (65) 3615-8898/8883          
                                                               Av. Fernando Corrêa  S/N, Coxipó, Cuiabá-MT, CEP 78.060-900 
Eu,.........................................................................................................................fui informado 
(a) dos objetivos, procedimentos, riscos e benefícios desta pesquisa, descritos acima. 
 
Entendo que terei garantia de confidencialidade, ou seja, que apenas dados consolidados serão 
divulgados e que ninguém além dos pesquisadores terá acesso aos nomes dos participantes desta 
pesquisa. Entendo também, que tenho direito a receber informações adicionais sobre o estudo a 
qualquer momento, mantendo contato com o pesquisador principal. Fui informado ainda, que a minha 
participação é voluntária e que se eu preferir não participar ou deixar de participar deste estudo em 
qualquer momento, isso NÃO me acarretará qualquer tipo de penalidade. 

Compreendendo tudo o que me foi explicado sobre o estudo, concordo em participar do mesmo.  

Assinatura do participante:__________________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador principal:  
Profª Drª LENIR VAZ  GUIMARÃES      ______________________________________ 
               
                                         
____________________________________, _____ de ______________de 200___ 
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