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Esperandio EM, Hipertensdo arterial e fatores associados na popula¢do idosa
residente em municipios sob influéncia da BR163 — Mato Grosso [dissertacdo de
mestrado]. Cuiaba: Instituto de Saude Coletiva da UFMT; 2012.

RESUMO

Introducdo: Alteragdoes proprias do envelhecimento tornam o individuo mais
propenso ao desenvolvimento da hipertensdo arterial, sendo esta a principal doenga
crOnica nessa populagdo. Estima-se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam
hipertensos, sendo uma das principais causa de mortalidade e reducdo da qualidade e
expectativa de vida nessa faixa etaria. ODbjetivo: Analisar as caracteristicas
epidemioldgicas da hipertensdo arterial sistémica e os fatores associados na
populagdo idosa residente em municipios sob influéncia da BR 163. Método: Estudo
de delineamento transversal, de base populacional, com 312 idosos pertencentes as
familias residentes na drea urbana de municipios de influéncia da BR 163, em Mato
Grosso, realizado no ano de 2007, por meio de inquérito domiciliar. Foram coletados
dados sociodemograficos, antropométricos, dados relativos ao estilo de vida e a
pressdo arterial. A pressdo arterial foi medida trés vezes, considerando-se para
analise a média das duas Gltimas medidas. Para a classificacdo do Indice de Massa
Corporal e da circunferéncia da cintura utilizou-se a padronizacdo da Organizagdo
Mundial de Satde. Foram considerados hipertensos os que apresentaram pressao
arterial sistémica > 140/90 mmHg e/ou aqueles que referiram uso de drogas anti-
hipertensivas. As associagdes entre a hipertensdo arterial e as variaveis explicativas
foram realizadas por meio da analise de regressdo de Poisson. Resultados: A
populacdo estudada foi constituida de 55,3% de mulheres. A média de idade dos
participantes foi de 67,7 + 6, 4 anos de idade. A prevaléncia da hipertensao arterial
sistémica 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 varidveis que
associaram-se a hipertensao arterial no sexo masculino foram a situagdo conjugal (p
=0,012) e o indice de massa corporal (p = 0,025). J4 no sexo feminino, foram faixa
etaria (p = 0,026), o tabagismo (p = 0,030) e o indice de massa corporal (p = 0,034).

Entre os idosos, verificou-se que 78,3% tinham conhecimento de sua condi¢do de



hipertenso, destes 97,9% estavam em tratamento. Entretanto entre os que estavam em
tratamento apenas 43,7% apresentavam sua pressdo arterial controlada. Apenas 30%
dos idosos hipertensos em tratamento com escolaridade inferior a um ano de estudo
tinham sua pressao arterial controlada. Conclusdo: A hipertensao arterial associou-se
independentemente com a situacdo conjugal e o indice de massa corporal nos
homens. Nas mulheres, as varidveis que mostraram associacdo com a hipertensao
arterial foram a idade, o tabagismo e o indice de massa corporal. Verificou-se baixo

percentual de idosos com pressdo arterial controlada.

Palavras-chave: Epidemiologia, hipertensdo, 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]. Cuiaba: 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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Introducao




1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional constitui a mais importante mudanga
demogréfica observada atualmente tanto em paises desenvolvidos, quanto em paises
em desenvolvimento. Uma importante conseqliéncia do envelhecimento da
populagdo ¢ um significativo aumento da carga de doengas cardiovasculares (DCV),
uma das causas mais freqlientes de mortalidade da populagdo idosa nesses paises
(OMS, 2005).

A hipertensdo arterial sist€émica (HAS) ¢ considerada um dos principais
fatores de risco modificaveis de morbidade e mortalidade cardiovascular, ¢ um dos
mais importantes problemas de saude publica. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de
mortes no mundo foram atribuidas a elevagdo da pressao arterial, sendo a maioria em
paises de baixo e médio desenvolvimento econdomico e mais da metade em
individuos entre 45 e 69 anos (SBC, SBH, SBN, 2010).

As alteracdes proprias do envelhecimento tornam o individuo mais propenso
ao desenvolvimento de hipertensdo arterial, sendo esta a principal doenga cronica
nessa populacdo. Estima-se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam hipertensos,
podendo acometer 50% dos individuos 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 etaria, também causa prejuizo a 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 correlagdo entre o
envelhecimento e o aumento da pressdo arterial. Em Sao José do Rio Preto/SP
(MOREIRA et al., 2009), a prevaléncia da hipertensdo foi de 65,9%, na faixa etaria
de 60 a 69 anos e de 69,8% na faixa etaria com 70 anos e mais de idade, em Sao
Luiz/MA (BARBOSA et al., 2008) a prevaléncia de hipertensdao em idoso foi de
70,7%, em Campinas/SP, ZAITUNE et al. (2006), observaram prevaléncia de 51,8%
na faixa etaria de 60 anos e mais de idade. Em Mato Grosso, estudo realizado na
cidade de Nobres, ROSARIO et al. (2009), observaram prevaléncia de hipertenso
arterial de 63,6% em individuos de 60 a 69 anos e 72,8% em individuos de 70 anos e

mais.
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Apesar de ter crescido, nos ultimos anos, o reconhecimento e o tratamento da
hipertensdo arterial sistémica, ainda é reduzido o numero de hipertensos que
conhecem sua condicdo. Entre aqueles diagnosticados o controle da hipertensdo
arterial é inadequado (NOGUEIRA et al.,, 2010). Devido a baixa adesdo ao
tratamento, os percentuais de controle da pressdao arterial (PA) sdo muito baixos.
Estudos apontam controle de 20% a 40%, apesar das evidéncias de que o tratamento
anti-hipertensivo ¢ eficaz em diminuir a morbidade e mortalidade cardiovascular
(WHO, 2001; GUS et al., 2004; SBC, SBH, SBN, 2010).

Devido a importancia da qual se reveste o assunto, varios trabalhos tém sido
publicados na literatura mundial e nacional sobre a epidemiologia da hipertensao
arterial e fatores associados. Entretanto, comportamentos em satde de idosos
hipertensos tém recebido pouca atengdo. Em Mato Grosso, estudos foram realizados
com informagao em relagdo a prevaléncia da hipertensao e fatores associados, mas
poucos estudos foram realizados com foco exclusivo nos individuos com idade igual

ou superior a 60 anos.

1.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Visdes contraditorias sobre o inicio do processo de envelhecimento e a
dificuldade de defini¢do da idade bioldgica, a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS)
passou a utilizar o critério cronoldégico na mensuracdo do envelhecimento,
considerando idosas as pessoas com 65 anos ¢ mais de idade que residem em paises
desenvolvidos, ¢ 60 anos e mais de idade para os que residem em paises em
desenvolvimento (OMS/OPAS, 1998). Seguindo os padrdoes da OMS, o Brasil,
considera idosa a pessoa com 60 anos e mais de idade (BRASIL, 1994; BRASIL,
2004).

O crescimento da populagao idosa ¢ um fendmeno mundial. Existem cerca de
600 milhdes de idosos vivendo hoje no mundo e destes, 370 milhdes estdo em paises
em desenvolvimento. As proje¢des para os proximos 20 anos apontam para uma
populacdo de mais de um bilhdo de idosos, dos quais 70% irdo residir em paises

pobres (BRITO e LITVOC, 2004). Até o final da década de 1990, o envelhecimento
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da populagdo esteve muito associado as regides mais desenvolvidas no mundo. Em
2002, nove entre dez paises com maior propor¢do de habitantes idosos estavam na
Europa. Paises como Italia, Japdo e Alemanha apresentavam uma proporc¢ao de 25%
de pessoas acima de 60 anos (OMS, 2005).

O Brasil estd passando por uma rapida transicdo demografica devido a
diminui¢do nas taxas de natalidade e mortalidade e ao aumento na expectativa de
vida. Essa transi¢do ¢ diferente do modelo classico baseado na experiéncia européia,
visto que levou aproximadamente duzentos anos para ocorrer na Europa o que esta
ocorrendo no Brasil em poucas décadas (BANCO MUNDIAL, 2005; CARVALHO e
RODRIGUEZ - WONG, 2008).

No Brasil, em 2006 a populagdo brasileira com mais de 60 anos era da ordem
de 17,6 milhdes de habitantes. A sua participagdo no total da populacdo nacional
mais do que dobrou nos tltimos 50 anos, passou de 4% em 1940 para 8,6% em 2000.
Projecdes recentes indicam que esse segmento podera ser responsavel por
aproximadamente 15% da populagdo brasileira no ano 2020 e 18% em 2050, quando
somarao 38 milhdes de habitantes (CAMARANO, 2006; CHAIMOWICZ, 2006).

Segundo projegdes censitarias do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2007, o Estado de Mato Grosso, possuia uma populagao idosa
de 201.893 habitantes, cujo percentual era de 6,94 % da populagdo geral. Nesse
mesmo ano a populagdo de idosos em municipios sob influéncia da BR 163
representava 6% da populacdo idosa do estado.

Sem divida, um dos maiores avangos da humanidade foi a ampliacdo do
tempo de vida, que se fez acompanhar de uma melhora substancial dos pardmetros de
saude das populagdes. O aumento da longevidade populacional é um processo
natural de qualquer sociedade. Viver mais ¢ importante desde que haja agregacao de
qualidade aos anos vividos (LIMA - COSTA e VERAS 2003).

No entanto, o progresso da transicdo demografica influencia a transicao
epidemioldgica e a carga de doencgas. As alteracdes na distribui¢do etaria da
populacdo no Brasil contribuiram para alteragcdes em sua carga de doengas (BANCO
MUNDIAL, 2005). Em paralelo as modificacoes observadas na piramide
populacional, doengas proprias do envelhecimento ganham maior expressao no

conjunto da sociedade. Em geral, as doengas dos idosos sdo cronicas e multiplas,
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perduram por varios anos e exigem acompanhamento constante, cuidados
permanentes, medicagdo continua e exames periodicos (VERAS, 2009). Entre estas
doencgas a hipertensdo arterial sistémica representa um dos principais problemas de

saude nessa faixa etaria.

12 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

1.2.1. PREVALENCIA

O Framingham Heart Study, estudo de coorte que teve inicio no ano de 1948
nos Estados Unidos, com o objetivo de identificar fatores ou caracteristicas comuns
que contribuiam para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares, observou que
a prevaléncia da hipertensdo arterial mantém-se elevada nas ultimas quatro décadas
de vida e que o risco para todas as manifestagdes das doengas cardiovasculares
aumenta, em relacdo direta, com a magnitude da pressao arterial (FRANKLIN et al.,
1999).

Existe na literatura uma variacdo ampla na prevaléncia de hipertensdo em
idosos, dependendo da populagdo estudada, do critério adotado para definicdo de
HAS e do método de medig¢ao (SBC, SBH, SBN, 2010).

No Continente Asiatico, estudo realizado em Bangladesh e India pelo
HYPERTENSION STUDY GROUP (WHO, 2001), observaram prevaléncia de
hipertensdo de 65% entre a populacdo idosa com 60 anos e mais de idade. Na
Turquia, foi observado entre os idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos, prevaléncia da
hipertensao 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 prevaléncia de hipertensdo arterial em idosos com idade igual e superior
a 65 anos de 72,1% em homens e 77,5% em mulheres. Em estudo multicéntrico,

realizado na Espanha, a prevaléncia da hipertensdo arterial entre os idosos com mais

de 60 anos foi de 73,0% (REDON et al., 2007).
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Em inquérito realizado na América do Norte (Estados Unidos e Canadd) e
seis paises da Europa (Alemanha, Italia, Espanha, Suécia, Finlandia e Inglaterra), foi
constatado 53% e 78% de prevaléncia da hipertensdo arterial na populagdo na faixa
etaria de 65 a 74 anos na América do Norte ¢ na Europa respectivamente (WOLF-
MAIER et al., 2003).

No Brasil, estudos de base populacional, baseados em medidas da pressao
arterial e/ou em uso de medicamento, também mostraram que a pressdo arterial tem
aumento progressivo com o decorrer da idade. Na populagdo urbana residente na
cidade de Sao Jos¢ do Rio Preto/SP, CIPULLO et al. (2010), encontraram
prevaléncia de hipertensao arterial de 67,3%, na faixa etaria de 60 anos e mais de
idade; em Sdo Luiz’/MA, BARBOSA et al. (2008), a prevaléncia de hipertensao
arterial entre idosos, foi de 70,7%; em Tubardo/SC, PEREIRA et al. (2007),
prevaléncia de 66,2% na faixa etaria de 60 anos e mais; em Salvador/BA, LESSA et
al. (2006), a prevaléncia de 69,2% na faixa etaria de 60 a 69 anos de idade e de
70,7% na faixa etaria de 70 anos e mais.

Na regido Centro-Oeste estudo realizado em Goiania/GO, JARDIM et al.
(2007), observaram prevaléncia de hipertensdo arterial entre idosos com 60 anos e
mais de 73,9% e em Firminopolis/GO, NASCENTE et al. (2010), verificaram
prevaléncia da hipertensdo de 63,1% entre idosos. Em Mato Grosso, CASSANELLI
(2005), observou em Cuiaba/MT, prevaléncia de hipertensdo de 68,9% na faixa
etaria de 60 a 69 anos e¢ 78,3% na faixa ctaria de 70 a 74 anos. Na cidade de
Nobres/MT, PEREIRA (2008) verificou prevaléncia de hipertensdo arterial de 67,7%

entre os 1dosos.

1.2.2. CONCEITO, CLASSIFICACAO, MEDIDA DA PRESSAO
ARTERIAL, DIAGNOSTICO E INVESTIGACAO COMPLEMENTAR

Hipertensao arterial ¢ uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial. E mais predominante entre os
idosos e associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos

orgaos alvo (coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabolicas,
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com conseqiiente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(SBC, SBH, SBN, 2010; WOLT et al., 2000).

A associacdo entre a hipertensdo arterial sistémica e o risco de doencas
cardiovasculares ¢ forte e estd presente mesmo quando os valores pressoricos ainda
sdo considerados normais, ¢ considerado o principal fator de risco modificavel para
doencas cardiovasculares na populacdo geriatrica. Nesse contexto, considerando-se
que o ponto de corte de normalidade dos valores pressoricos ¢ arbitrario, o valor
numérico da pressdo arterial deve necessariamente ser contextualizado e
individualizado, para permitir avaliar a real dimensdo do problema (BRANDAO,
2003).

O diagnéstico e a classificagdo da hipertensdo arterial no idoso sdo
semelhantes aos dos adultos e deve ser medida em toda a avaliacdo de saude ¢ em
pelo menos duas posigdes. A VI Diretriz Brasileira de Hipertensdao Arterial define
como hipertensdo arterial sistémica, em individuos adultos, quando a pressdo arterial
sistolica (PAS) atinge niveis iguais ou superiores a 140 mmHg e/ou quando a pressdo
arterial diastdlica (PAD) for igual ou maior que 90 mmHg em medidas de
consultério. Pressdo arterial 6tima ¢ definida como valores iguais ou inferiores a
120/80 mmHg, pressdo arterial normal ¢ definida como valores inferiores a 130/85
mmHg e limitrofe quando a PAS atinge niveis entre 130 a 139 mmHg e a PAD ¢ de
85 a 89 mmHg (SBC, SBH, SBN, 2010).

A hipertensao arterial sistémica pode se classificar em hipertensao estagio 1
quando a PAS atinge niveis entre 140 a 159 mmHg e a PAD ¢ de 90 a 99 mmHg,
hipertensdo estagio 2 quando a PAS atinge niveis entre de 160 a 179 mmHg e a PAD
¢ de 100 a 109 mmHg, hipertensdo estagio 3 quando a PAS atinge niveis iguais ou
superiores a 180 mmHg e a PAD for igual ou maior que 110 mmHg e hipertensao
sistolica isolada: quando a PAS atinge niveis iguais ou superiores a 140 mmHg ¢ a
PAD for igual ou menor que 90 mmHg.

Alteragdes proprias do envelhecimento determinam aspectos peculiares na
medida e no diagndstico da pressdo arterial no idoso. Estes aspectos compreendem
em maior frequéncia de hiato auscultatorio, que consiste no desaparecimento dos
sons durante a deflagdo do manguito, geralmente entre o final da fase I e o inicio da

fase II dos sons de Korotkoff, resultando em valores falsamente baixos para a
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pressao arterial sistolica ou falsamente alto para a pressdo arterial diastolica. A
pseudo-hipertensdo, que estd associada ao processo aterosclerdtico, pode ser
detectada pela manobra de Osler, ou seja, quando a artéria permanece ainda palpavel,
apos a insuflacdo do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desaparecimento do
pulso radial. A maior ocorréncia de efeito do avental branco, hipertensao mascarada,
hipotensdo ortostatica e pos-prandial e a presenga de arritmias, como a fibrilagdo
atrial, podem dificultar a medida da pressdo arterial em idosos (GUSMAO et al.,
2006; SBC, SBH, SBN, 2010).

Estudos sugerem que o tratamento da hipertensao no idoso reduz a incidéncia
de déficit cognitivo e deméncia, sendo este um beneficio adicional que deve ser
considerado na decisdo terapéutica (LITHELL et al.,2003). Um estrato de grande
importancia, por sua alta prevaléncia de hipertensdo arterial ¢ o da populacdo 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
insuficiéncia cardiaca e mortalidade global (BULPITT, 2001). Considerando as
caracteristicas da hipertesdo arterial proprias do idoso, a terapéutica deve ser

individualizada.

1.2.3 FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da hipertensdo arterial por si ¢ altamente complexa. Varios
fatores encontram-se relacionados, envolvendo distintos sistemas, resultando em
evidentes reflexos na relagdo entre a espessura da parede arterial e sua luz
(BRANDAO et al., 2006).

As alteracdes fisioldgicas relacionadas com o envelhecimento explicam a
freqliéncia do desenvolvimento da hipertensdo arterial na populagdo idosa,
principalmente da hipertensao sistolica isolada. Os jovens tém alta distensibilidade
da artéria aorta, a qual se expande durante a sistole ¢ minimiza o subseqiiente
aumento da pressdo arterial (BRANDAO et al., 2006; FREITAS et al., 2006). A
partir dos 50 anos, h4 progressivo aumento da rigidez arterial, determinando reducao

da complacéncia vascular, levando a continuo aumento da pressdo arterial sistolica,
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condigdo com alta prevaléncia na populagdo idosa. A pressdao arterial diastolica
permanece normal ou se reduz com a idade, determinando um aumento da pressao de
pulso, isto €, da diferenca entre a pressao arterial sistélica e diastélica, 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 modificagdes tanto na estrutura como na
composi¢ao da parede vascular. O endotélio atingido pelo envelhecimento libera
menor quantidade de oOxido nitrico, que ¢ 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 rigidos, o
conteudo do coldgeno aumenta, enquanto a elastina progressivamente se desorganiza,
adelgaca e, com freqiliéncia, se fragmenta. H4 deposi¢do lipidica e de calcio, com
concomitante perda de elasticidade (FREITAS et al., 2006).

Todas estas modificacdes observadas no idoso interagem com outros fatores
de risco genéticos e ambientais contribuindo com o desenvolvimento da hipertensao
arterial sistémica (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 condigdo para
a determinagdo do fendtipo final da hipertensdo arterial. Assim, individuos
geneticamente predispostos a desenvolverem hipertensdo, se expostos a fatores
ambientais favordveis ao seu desenvolvimento, aumentariam a probabilidade de
apresentarem a doenga clinicamente (LINDQUIST et al., 1997; KRIEGER e
PEREIRA, 2006).

A hipertensdo arterial sistémica ¢ entendida como uma doenga inserida em
um contexto mais abrangente do que apenas aquele resultante da simples defini¢ao
dos niveis pressoricos (BRANDAO, 2003). Um conjunto de fatores, alguns
imutéveis, e outros modificaveis, explica a elevacdo da pressdo arterial ao correr da

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

ndo modificaveis € modificaveis.

1.2.4.1. Fatores Nao Modificaveis

Genéticos

A contribuicdo de fatores genéticos para a génese da hipertensdo arterial esta
bem estabelecida na populagdo. Porém, ndo existem, até o momento, variantes que,
possam ser utilizadas para predizer o risco individual de se desenvolver a hipertensao
(SBC, SBH, SBN, 2010). As informagdes disponiveis a partir de estudos genéticos
sugerem que a hipertensao arterial sistémica ¢ uma doenca poligénica com pequenas
contribuicdes de varios genes (FORRESTER, 2004). Estudos demonstram a
agregacdo familiar da hipertensdo arterial entre irmaos e entre pais e filhos

(KRIEGER e PEREIRA, 2006).

Idade

A pressdo arterial aumenta linearmente com a idade em ambos os sexos
(FRANKLIN et al., 1999). Em individuos idosos o principal componente da
hipertensdo ¢ a elevacdo da pressao arterial sistolica (JOBIM, 2008). Estima-se que a
prevaléncia de hipertensdo arterial seja superior a 60% na faixa etaria acima de 60
anos (SBC, SBH, SBN, 2010).

Na América do Norte e na Europa, WOLF-MAIER et al.(2003), observaram
que a prevaléncia da hipertensdo arterial na faixa etaria 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 etaria de 65 a 74 anos. Em estudo realizado
por PEREIRA (2008), em Nobres/MT, a prevaléncia de hipertensdo arterial de
63,6% na faixa etaria de 60 a 69 anos, 70,9% na faixa etaria de 70 a 79 anos e de

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



24

Género e Etnia

Diversos estudos revelam a influéncia do gé€nero na determinagdo da
hipertensdo arterial sist€émica. A prevaléncia de hipertensdo arterial ¢ 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 populacdo adulta nos Estados
Unidos, as mulheres com mais de 65 anos de idade apresentaram 74% mais
prevaléncia de hipertensdao do que os homens na mesma faixa etaria.

Em estudo realizado em Salvador/BA houve predominancia da hipertensao
entre as mulheres idosas, aproximadamente 73% das idosas, tanto na faixa etaria de
60 a 69 anos quanto na faixa etaria com 70 anos e mais (LESSA et al., 2006).
ZAITUNE et al. (2006), constataram que dos idosos hipertensos na cidade de
Campinas/SP, a prevaléncia de hipertensao 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 predominio de hipertensao entre mulheres idosas (74,7%).

Em relagdo a etnia, a prevaléncia da hipertensao na populacao de etnia negra
¢ mais elevada e mais grave (LESSA et al., 2006). A hipertensdo ¢ duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo-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 nao
hispanicos, em 71% dos negros e em 61% dos americanos de origem mexicana
(WANG e WANG, 2004).

Estudos brasileiros com abordagem simultdnea de género e etnia
demonstraram predominio de mulheres de etnia negra com excesso de hipertensao
arterial de até 130% em relagdo as brancas (LESSA, 2001; SBC, SBH, SBN, 2010).
Para as idosas de Sao Paulo/SP, a cor da pele informada nio-branca, elevou as

chances de ter hipertensao arterial em 25% (OLIVEIRA et al., 2008).
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1.2.4.2. Fatores Modificaveis

Socioeconémicos

As diferencas socioecondmicas desempenham importante papel nas
condigdes de saude em decorréncia de varios fatores como acesso ao sistema de
saude, grau de informacdo, compreensdo do problema e adesdo ao tratamento. Em
varios estudos a avaliacdo do nivel socioecondmico ¢ embasada no tipo de ocupagao,
renda e no nivel de escolaridade, observando-se taxas maiores de doencas
cardiovasculares nos niveis socioeconomicos mais baixos (CESARINO et al., 2008).

Alguns estudos apontam que quanto pior a condi¢do socioecondmica do
idoso, pior a condicao de saude, pior a fungdo fisica € menor o uso de servicos de
satde. Reforgam ainda que os idosos com renda mais baixa tém acesso limitado a
alimentagdo sauddvel, saneamento basico e informagdes sobre promog¢do da satde,
prevencao das doengas e seu tratamento (LIMA-COSTA et al., 2003; LOUVISON et
al.,2008) . J& para outros estudos a baixa escolaridade tem sido apontada como um
dos fatores mais importantes associados a hipertensao arterial (CASSANELLI, 2005;
CESARINO et al., 2008).

Sobrepeso e Obesidade

A prevaléncia da obesidade estd aumentando em todas as faixas etarias,
inclusive entre os idosos (VILLAREAL et al., 2005). O excesso de peso ¢ uma
epidemia em expansdo de dimensdes planetarias e o maior problema nutricional no
Brasil. O sobrepeso ¢ a obesidade estdo associados a varios fatores de risco
cardiovascular, principalmente a hipertensao, diabetes tipo 2 e dislipidemias, com
grande impacto sobre a morbidade e letalidade cardiovascular. Estudos tém
demonstrado que o aumento de peso, principalmente o acumulo de tecido adiposo
abdominal, ¢ um fator de risco significante para doencas 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 prevaléncia de hipertensdo em adultos e idosos foi de 26,8% em
homens e de 29,2 % em mulheres que apresentaram Indice de Massa Corporea
(IMC) de 27 a 30 Kg/m®. Ja entre individuos com IMC mais de 30 Kg/m® a
prevaléncia da hipertensdo 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 prevaléncia de sobrepeso entre idosos hipertensos de 62%.
ZAITUNE et al (2006), observou que os idosos de Campinas/SP com sobrepeso ou
obesidade apresentaram maior prevaléncia de hipertensio arterial.

CASSANELLI (2005) observou prevaléncia de hipertensdo arterial entre
idosos de Cuiaba com sobrepeso de 100%. PEREIRA (2008) em estudo realizado em
Nobres/MT, observou prevaléncia de hipertensao arterial entre os idosos com

sobrepeso de aproximadamente 80%.

Sedentarismo

O exercicio fisico em intensidade moderada, realizado regularmente, causa
importantes adaptacdes autondmicas e hemodinamicas que acabam influenciando, a
fisiologia cardiovascular. Esse efeito do exercicio ¢ importante para o hipertenso,
porque diminui de forma expressiva a pressdo arterial (RONDON e NEGRAO,
2006). Pessoas sedentarias apresentam maior probabilidade de desenvolver
hipertensdo quando comparadas a pessoas fisicamente ativas, fato comprovado
também em idosos (BURKE et al., 1992; GRAVINA et al., 2007).

Atividade fisica programada pode melhorar o risco coronario, atuando
também por seu efeito em outros fatores de risco, pois aumenta os niveis de
colesterol lipoproteico de alta densidade; diminui os niveis de triglicérides, da
pressao arterial e do peso corporal; melhora a tolerancia a glicemia e a distribui¢ao
da gordura. (GRAVINA et al., 2007). Portanto, o exercicio fisico regular, realizado

de forma adequada, deve ser incluido como uma importante conduta ndo
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medicamentosa na prevengdo e tratamento da hipertensdo arterial (OMS, 2005;
RONDON e NEGRAO, 2006).

Usando dados do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Domiciliar) em 2006, COSTA et al. (2009)
observaram altas prevaléncias de atividade fisica insuficientes no lazer (87,5%),

entre os idosos hipertensos de ambos o0s sexos.

Ingestdo de Sal

A necessidade humana didria de sal ¢ de cerca de 300-500 miligramas. A
maior parte dos individuos consome niveis além das suas necessidades, o consumo
de sal da populacdo brasileira ¢ estimado em 12 gramas didrias. O consumo
populacional excessivo, maior que 6 gramas didrias (2,4g de sodio), ¢ uma causa
importante da hipertensdo arterial sistémica (FORRESTER, 2004; BARRETO et al.,
2005; GRAVINA et al., 2007; FENG e MACGREGOR, 2008).

A associacdo do consumo de sdédio e hipertensdo arterial foi relatada pelo
INTERSALT Group /1988, quando foram avaliadas as diferengas nas prevaléncias de
hipertensao arterial associada aos niveis de industrializacdo das populacdes estudadas
(ELLIOTT et al.,, 1996). Populagdes ocidentais e com alto consumo de sal
apresentam as maiores prevaléncias de hipertensdo, enquanto que em populagdes
rurais ou primitivas que ndo fazem uso adicional de sal observa-se menores
prevaléncias ou nenhum caso de hipertensdo arterial (MANCILHA-CARVALHO e
SILVA, 2003).

Evidéncias epidemioldgicas confirmam que povos que consomem dietas com
reduzido conteudo de sal tém menor prevaléncia de hipertensdo arterial. A exemplo
da populacdo indigena Yanomami, onde ndo foram registrados valores compativeis
com o diagnostico de hipertensdo arterial e ndo se verificou uma correlagao positiva
da pressdo arterial sistolica com a idade (BLOCH et al., 1993; MANCILHA-
CARVALHO e SILVA, 2003).

A alteragdo da pressdo arterial em resposta a mudanca na quantidade de
ingestdo de sodio varia entre individuos, essa caracteristica ¢ conhecida como

sensibilidade ao sal. Os mecanismos envolvidos na sensibilidade ao s6dio ainda nio
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sao bem compreendidos. Os individuos sensiveis ao so6dio tém comumente um
defeito na excrecdo renal de s6dio que acarreta expansdo de volume e culmina com

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

Consumo de Bebida Alcoolica

Embora ndo se tenham ainda identificado os mecanismos pelos quais o
consumo cronico de alcool aumenta a pressao arterial, evidéncias observacionais e
experimentais permitem concluir que individuos que consomem grandes quantidades
de alcool (acima de 30 g/dia) apresentam risco aumentado de hipertensdo arterial
sistémica (MOREIRA, 2006; COSTA et al., 2009).

Idosos que usualmente consomem bebidas alcodlicas devem ser orientados a
fazé-lo com moderagdo, tendo como média didria quantidades menores que 30 ml de
etanol e de 15 ml, respectivamente, para o sexo masculino e feminino. Alguns
autores simplificam a recomendag¢do para um consumo maximo de um e dois
drinques ao dia, respectivos a mulher e ao homem. A abstencdo do alcool ¢é
recomendada quando o idoso hipertenso apresentar outras complicagdes como

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

Outros Fatores: Estresse e Tabagismo

Além dos fatores ja mencionados, a mudanga no estilo de vida do idoso para
reduzir a pressdo arterial também se deve incluir o controle do estresse e a aboli¢dao
do tabagismo. Apesar da dificuldade de avaliagdo e controle, os idosos hipertensos
devem ser orientados quanto a importancia das medidas de relaxamento e lazer.

Quanto ao uso do tabaco, a sua acao hipertensiva se deve ao aumento agudo
da pressdo arterial e da freqiiéncia cardiaca, mediado pela nicotina que promove a
liberagdo de catecolaminas (GRAVINA et al., 2007). Contudo, dados obtidos de
observacdes epidemiologicas que avaliam o efeito do tabagismo sobre a pressdo
arterial t€ém produzido resultados conflitantes. Muitos estudos demonstraram nao

existir diferencas entre os niveis pressoricos de tabagistas e ndo tabagistas. De
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maneira oposta, outros estudos observaram que o tabagismo pode estar associado a
niveis maiores de pressdo arterial em homens mais velhos (NADRUZ JR e
COELHO, 2006). De qualquer forma, o tabagismo se associa fortemente a
ocorréncia de doengas cardiovasculares em idosos, ¢ sua aboli¢do contribui para a
redu¢do da morbidade e da mortalidade (GRAVINA et al., 2007, COSTA et al.,
2009).

1.2.5 CONHECIMENTO, TRATAMENTO E CONTROLE

Resultados de diversos ensaios clinicos tém demonstrado que a intervengao
terapéutica a partir do uso de anti-hipertensivos ¢ capaz de diminuir, principalmente,
o risco cardiovascular (WHO, 2001; GUS, 2006). Apesar das evidéncias, estima-se
que apenas um ter¢o da populacdo hipertensa tenha sua pressao controlada (GUS et
al., 2004; SANJURIJO et al., 2006).

Em estudo realizado com idosos em Bangladesh e na India, verificou-se que
dos idosos hipertensos apenas 44,7% conheciam sua condi¢do, 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
condicdo, desses 82,10% estavam tratando e 37% ndo 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
condicdo, sendo que 45,9% utilizavam anti-hipertensivos e apenas 19,7%

apresentavam pressao arterial controlada.
1.2.5.1 Politicas de Prevenc¢ao e Controle
O Brasil vem implementando progressivamente um plano de agdo abrangente

e um sistema de vigilancia para Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) e

seus fatores de risco, ampliando o escopo da agdo da preocupagdo com o cuidado
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médico para a prevengao, promogdo da satide e agao intersetorial (SCHMIDT et al.,
2010). Em 2006, apds discussdo e acordos realizados por representantes nos niveis
federal, estadual e municipal, uma ampla politica de promogdo de satide foi aprovada
(MS, 2006). A politica inclui uma série de agdes em articulagdo intersetorial e
desenvolvimento de politicas, educagao em saude, monitoramento de doengas e de
fatores de risco e fornecimento de atencdo a saude centrada em dictas saudaveis,
atividade fisica, reducdo do tabagismo e do uso prejudicial de alcool. O pais continua
fazendo avangos nessa dire¢do, com agdes eficazes geralmente direcionadas a toda
populagdo (MS, 2007; Brasil, 2008; MS 2008).

A atencdo basica no Brasil sendo realizada cada vez mais por equipes da
Estratégia Satde da Familia, cuja expansdo progressiva melhorou o acesso ao
cuidado integral e continuo, propiciando, assim, uma plataforma para a prevengao e o
gerenciamento das DCNT (SCHMIDT et al., 2011).

No inicio de 2011, o Ministério da Satde expandindo seu programa
Farmacia Popular, que passou a oferecer gratuitamente medicamentos para o
tratamento da hipertensdo arterial. No mesmo ano assinou termo de compromisso
com as associacdes que representam os produtores de alimentos processados,
estabelecendo um plano de reducdo gradual na quantidade de sodio presente em

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

2.1. GERAL:

Analisar as caracteristicas epidemiologicas da hipertensdo arterial sistémica e
os fatores associados na populacao idosa residente em municipios sob influéncia da

BR 163.

2.2. ESPECIFICOS:

Caracterizar os idosos, segundo variaveis demograficas e socioecondmicas;

Estimar a prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica na populacdo de
estudo;

Identificar o nivel de conhecimento, tratamento e controle da hipertensao
arterial sistémica na populacao de estudo;

Medir a associacdo entre a hipertensdo arterial e as variaveis demograficas,

socioecondmicas, estilo de vida e estado nutricional.
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3. METODO

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa “Seguranca alimentar e
nutricional da populagdo residente na area de influéncia da BR 163”, financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico - CNPq e realizado
por pesquisadores do Instituto de Saude Coletiva (ISC) e Faculdade de Nutri¢ao
(FANUT) da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), em parceria com a
Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso (SES/MT) e Secretarias Municipais
de Satde dos municipios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso

(GUIMARAES et al., 2006).

3.1. DELINEAMENTO E CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional de delineamento
transversal, de base populacional, com idosos pertencentes as familias residentes na
area urbana de municipios de influéncia da BR 163, Estado de Mato Grosso,
realizado no ano de 2007, por meio de inquérito domiciliar.

Os municipios selecionados situam-se na area de influéncia da rodovia BR
163, que liga a cidade de Cuiabd, capital do estado de Mato Grosso, a cidade de
Santarém, no estado do Para. A investigacdo foi realizada na area urbana dos
municipios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso.

A rodovia Cuiabd - Santarém localiza-se em uma importante area da
Amazonia brasileira, tanto do ponto de vista econdmico quanto ecoldgico. Na Figura
1 pode-se observar a delimitagdo da sua area de influéncia, que possui a extensdo de
974 mil Km?. Esta delimitacdo foi realizada de acordo com os conceitos de
regionalizagdo do Plano Amazdnia Sustentdvel e da Politica Nacional de
Desenvolvimento Regional (PNDR). Este plano ¢ baseado num conjunto de politicas
publicas com destaque para a pavimentagdo da BR 163, a conservagdo dos recursos
naturais e a inclusdo social, observando a diversidade socioeconomica ¢ ambiental

(BRASIL, 2006).
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Figura 1. Plano de Desenvolvimento Sustentavel para a area de influéncia da BR-
163 contendo as macrorregioes do Plano Amazdnia Sustentavel



3.1.1 Municipios Estudados

36

Para o levantamento das informagdes referentes as caracteristicas do local do

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

de pesquisa pelo CNPq. As caracteristicas demograficas, socioecondmicas € o0s

indicadores de saude dos municipios estudados estdo descritos no Quadro 1

(GUIMARAES et al., 2006).

Quadro 1: Caracteristicas demograficas, socioeconomicas ¢ indicadores de satde.
Alta Floresta, Diamantino, Sinop, Sorriso, 2005

Municipios
Caracteristicas Alta ) ) ) )
Floresta Diamantino  Sinop  Sorriso
Area geografica - Km? 8.982,00 7.764,40 3.206,80 9.328,80
Distancia da capital — Km 720,30 199,60 472,40 393,20
Populagao 47.236 20.198 99.121  48.325
Populagdo idosa 2.619 1.053 3.885 1.666
Densidade demografica- hab/km? 5,30 2,40 23,40 3,80
Taxa de crescimento 5,20 4,80 8,30 7,40
Esperanca 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 alfabetizagao - % 88,14 88,78 91,50 92,50
Agua tratada canalizada - % 29,00 67,20 19,50 76,00
Sistema tratamento de esgoto - % 0,30 1,20 0,20 0,20
Coleta publica 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

Fonte: Ministério da Satde do Brasil/Secretaria de Vigildncia em Saude/DATASUS, 2005.
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3.2. POPULACAO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada com idosos na faixa etaria de 60 anos e mais de
idade, de ambos os sexos, residentes na area urbana dos municipios de Alta Floresta,
Diamantino, Sinop e Sorriso, pertencentes a area de influéncia da BR 163, no Estado
de Mato Grosso. Foram excluidas do estudo pessoas que apresentaram limitagdes

fisicas e/ou mentais que impossibilitassem a obtencao dos dados.

3.2.1. Planejamento Amostral

De acordo com o planejamento amostral do projeto matriz (ANEXO1),
adotou-se o tipo de amostragem probabilistica, considerando o método de
amostragem por conglomerado em dois estagios. Trata-se de estudo transversal com
delineamento amostral complexo, em que os setores censitarios foram considerados
unidades primarias de amostragem e os domicilios foram considerados as unidades
secundarias.

Inicialmente, determinou-se o niimero de moradores a serem selecionados nos
municipios, utilizando o tamanho da populagdo em cada municipio e depois o
nimero de domicilios a serem investigados. Considerou-se nivel de confianga de
95%, uma proporgao de 50% (p = 0,5), com erro de estimagdo de 3,5% (d = 0,035),
foi calculado o tamanho da amostra, totalizando 3075 individuos.

A seguir, procedeu-se o calculo do nimero de domicilios. Prevendo possiveis
perdas de domicilios por entrevistas ndo realizadas na etapa de coleta de dados,
estipulou-se um acréscimo de 20% no nUmero total de domicilios. Assim,
considerando-se o numero corrigido de domicilios em cada municipio, foi
considerado um total de 990 domicilios.

Do total de setores censitarios por municipio e da classificagdo dos mesmos
foram sorteados aproximadamente 50% dos setores, assegurando a
representatividade e as condigdes logisticas para a realizacdo da pesquisa. Assim, 83

setores foram utilizados na pesquisa.
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A partir do nimero de setores censitarios realizou-se o sorteio aleatdrio dos
mesmos, que corresponde ao primeiro estdgio, em que os conglomerados sdo os
setores censitarios. Apds o sorteio do niimero de setores censitarios efetuou-se o
sorteio dos domicilios por setor em cada municipio, que corresponde ao segundo
estagio, sendo este sorteio proporcional ao nimero de domicilios em cada setor.

Nos domicilios sorteados nos quatro municipios, um total de 312 idosos
foram elegiveis para o presente estudo, sendo 70 em Alta Floresta, 128 em

Diamantino, 46 em Sinop e 68 em Sorriso.

3.3. SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES E ESTUDO
PILOTO

3.3.1. Selecao e Treinamento dos Entrevistadores

O treinamento dos entrevistadores teve como finalidade padronizar os
procedimentos de obtencdo das informagdes ¢ o0 modo de formulacdo das perguntas;
apresentar a importancia do estudo; esclarecimentos sobre forma de abordagem e de
sigilo em relagdo as informagdes obtidas.

Para melhor fixagdo dos conteudos ministrados, ao final do treinamento os
entrevistadores aplicaram os questionarios entre si, bem como praticaram as medidas
antropométricas e da pressao arterial. Além disso, antes do inicio da coleta de dados,
os entrevistadores realizaram entrevistas em domicilios vizinhos a sua residéncia.

Foi disponibilizado para os entrevistadores o Manual do Entrevistador com as
orientacdes sobre como proceder em cada item da entrevista.

Os entrevistadores foram compostos por duplas de profissionais nutricionistas
previamente treinados em Cuiabd, com carga horaria de 35 horas, e por auxiliares de
pesquisa com instru¢do minima de nivel médio, que foram selecionados e treinados

em cada municipio pesquisado.
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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 questionarios, testar e adequar os
questionarios, fichas, manual e outros procedimentos propostos.

Cada entrevistador realizou entrevistas com cinco familias residentes em trés
bairros do Municipio de Cuiaba (Jardim Amperco, Novo Tempo e Jardim Imperial).

Apos a realizag@o do estudo piloto, houve a adequacdo do formuldrio quanto
a redacdo e a localizagdo das perguntas, para facilitar o entendimento das mesmas e

melhorar a confiabilidade do dado encontrado.

3.4. COLETA DE DADOS

3.4.1. Preparagado e Execug¢do do Trabalho de Campo

Inicialmente, foi mantido contato com os gestores dos municipios, por
intermédio da Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso, para apresentagao,
discussdo do projeto de investigacao.

O trabalho de campo foi realizado nos domicilios. Todos os idosos do
domicilio sorteados foram entrevistados pessoalmente apos a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO 2). A pesquisa de campo foi
realizada no periodo de fevereiro a outubro de 2007.

As informacdes relativas as variaveis do estudo foram registradas em um
questionario, previamente estruturado, codificado e testado, contendo modulos
especificos para cada faixa etéria.

Os procedimentos utilizados para garantir a qualidade dos dados coletados
incluiram supervisao continua e sistematica do trabalho de campo, reunides com os
coordenadores da pesquisa apos a finalizagcdo da coleta de dados em cada municipio

Ou sempre que necessario.
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3.4.2. Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas (peso, estatura e circunferéncia da cintura) dos
idosos foram obtidas nos domicilios por entrevistadores treinados e com
procedimentos padronizados.

O peso foi obtido com balanga eletronica marca Tanita, modelo UM 080 com
capacidade de até 150 Kg e variacdo de 0,1 Kg. Durante a pesagem, os idosos
mantiveram-se em posi¢cdo ortostatica, bragos estendidos, sem sapatos, usando
roupas leves (GIBSON, 1990). Os participantes foram pesados uma Unica vez, € 0s
valores registrados em quilograma na Ficha Antropométrica.

A estatura foi obtida com os individuos descalgos, mantendo-se em posi¢ao
ereta, com a coluna vertebral e calcanhares encostados na parede ou portal, joelhos
estendidos, pés juntos e bragos estendidos ao longo do corpo (GIBSON, 1990). O
instrumento utilizado foi o estadidmentro portatil Seca com escala milimétrica até
220 cm.

Para medir a circunferéncia da cintura, a fita antropométrica foi posicionada
na menor curva ou no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca,
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 nao foi permitida diferenga maior que 0,5 cm entre as duas medidas,
enquanto que para a circunferéncia da cintura a diferenca entre as medidas ndo
poderia exceder 1,0 cm (CALLAWAY et al., 1988).

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

3.4.3. Medida da pressao arterial

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

Hipertensdo Arterial, atendendo as orientagdes de que o avaliado estivesse no
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momento da medida com a bexiga vazia, que ndo tenha praticado exercicios fisicos e,
nem ingerido bebidas alcoodlicas, café, alimentos ou fumado até 30 minutos antes da
aferi¢do (SBC, SBH, SBN, 20006).

Foi solicitado ao entrevistado sentar-se com o dorso recostado em uma
cadeira, pés totalmente apoiados no chdo, pernas descruzadas e com o brago
esquerdo apoiado em uma mesa e posicionado na altura do coragdo, com a palma da
mao 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 trés medidas da pressdo arterial com intervalo minimo de
trés minutos entre cada uma. As medidas ndo deveriam apresentar uma diferenca
maior que 5 mmHg. Quando isto ocorreu, as medidas foram repetidas até que a
diferenca entre elas fosse menor ou igual a 5 mmHg.

Para fins de analise considerou-se a média das duas 0ltimas medidas.

3.5. VARIAVEIS DO ESTUDO

A partir do questionario contendo perguntas pré-codificadas aplicado por
meio de entrevista domiciliar, as variaveis deste estudo foram definidas. Os
questionarios continham os seguintes topicos: identificacdo da familia, caracteristicas
da entrevista, variaveis demograficas e socioecondmicas, seguranc¢a alimentar, estilo
de vida, morbidade referida e medidas antropométricas e da pressao arterial.

Nesta investigacdo foram consideradas as varidveis dependente e

independentes, descritas a seguir.
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3.5.1. Variavel Dependente

Hipertenséo Arterial Sistémica

Foram considerados hipertensos os individuos com PAS > 140 mmHg e/ou
PAD = 90 mmHg, de acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial

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

drogas anti-hipertensivas.

5.5.2. Variaveis Independentes

Variaveis Demogréficas

e Sexo: masculino, feminino.

e 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.

e Raca/cor: branca, preta, parda, amarela e indigena (IBGE, 2006). A raga/cor
foi autorreferida pelo entrevistado. Quando analisada de forma agrupada foi
categorizada em branca e ndo branca.

e Situacdo conjugal: casado, solteiro, desquitado, separado, divorciado e viivo

(IBGE, 2006). Para analise foi categorizada em casado e ndo casado.

Variaveis Socioecondmicas

e Escolaridade: em anos de estudo (IBGE, 2006). A categorizagdo foi feita em
tercis.
e Renda familiar mensal per capita: analisada em salarios minimos, vigente no

ano de realizacdo da pesquisa e caracterizada em tercis.
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Variaveis Relativas ao Estilo de Vida

Tabagismo: categorizada em ndo fumantes, fumantes ¢ ex-fumantes. Foram
classificados como fumantes: os que declararam fumar cigarros na ocasido da
pesquisa; como ex-fumantes: os que referiram ja ter feito uso de cigarros
regularmente, mas que pararam de fumar; como ndo fumantes: aqueles que
nunca fumaram (MARCOPITO et al., 2008).

Consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias: sim, nao.

Atividade fisica no lazer: foram considerados sedentdrios os individuos que
referiram ndo praticarem qualquer esporte ou exercicio fisico pelo menos
uma vez na semana (ZAITUNE et AL., 2007). Para analise foi categorizada

em sedentario e nao sedentario.

Variaveis Relativas ao Estado Nutricional (Antropometria)

indice de Massa Corporal: obtido pela divisdo do peso, em quilograma, pelo
quadrado da estatura em metros (Kg/m?). Os pontos de corte de IMC
adotados foram os preconizados pelo WHO (1998), ou seja, < 18,5 Kg/m?
(baixo peso), 18,5 a 24,9 Kg/m? (eutrofia), 25,0 a 29,9 Kg/m? (sobrepeso) e >

30 Kg/m? (obesidade). Quando analisada de forma agrupada foi categorizada
em < 30 Kg/m? e > 30 Kg/m>.

Circunferéncia 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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Variavel Relativa ao Conhecimento da Hipertenséo Arterial Sistémica

e Conhecimento: foram considerados os individuos com conhecimento prévio
de sua condi¢do. Para andlise foi categorizada em sim, ndo.

e Tratamento: foram considerados os individuos que faziam uso de drogas anti-
hipertensivas. Para andlise foi categorizada em sim, ndo.

e Controle: foram considerados com a pressdo arterial controlada, individuo
com pressdo arterial < 140/90 mmHg quando medida. Para analise foi

categorizada em sim, nao.

3.6. ANALISE ESTATISTICA 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 Comparagdo de Dados, permitindo a corregdo de possiveis
inconsisténcias.

Para as andlises foi utilizado o pacote estatistico STATA versdo 10.0. As
analises foram realizadas utilizando a ponderagdo da amostra, considerando o efeito
do desenho amostral, utilizando-se os procedimentos para amostras complexas (Svy)
o qual permiti incorporar os pesos distintos das observagdes (FRANCISCO et al.,
2008).

Inicialmente as varidveis foram descritas por meio de freqiiéncias absolutas e
relativas para as variaveis categoricas € os valores de média e desvio padrao para as
variaveis continuas. Devido as diferencas j4 conhecidas entre homens e mulheres
com relacdo a pressao arterial, optou-se por estratificar as analises por sexo.

Para verificar a existéncia de associacdo entre a varidvel dependente
hipertensdo arterial sistémica e demais variaveis independentes do estudo, foram
estimadas as razoes de prevaléncias com respectivos intervalos de confianga de 95%
por meio da regressdo de Poisson, com nivel de significancia de 5% (BARROS e

HIRAKATA, 2003; FRANCISCO et al., 2008).
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As variaveis que apresentaram associagao estatisticamente significativa (nivel
de significancia menor que 20%) foram incluidas em um modelo de regressao
multivariada, utilizando o método de adi¢do progressiva das variaveis (Stepwise
forward), tendo como critério para permanéncia no modelo de regressdo as variaveis
que apresentarem nivel de significincia menor que 5%.

Para analisar o nivel de conhecimento, tratamento e controle da pressdao

arterial, foram calculadas as proporgdes.

3.7. CONSIDERACOES ETICAS

Os dados obtidos nas entrevistas foram mantidos em sigilo e s6 serdo
divulgados de forma consolidada para difusdo do conhecimento. O projeto tem
anuéncia da Secretaria de Estado de Saude, que definiu com as Secretarias dos
municipios os devidos procedimentos.

Os entrevistados nao sofreram nenhum tipo de risco a saude, apenas foram
submetidos ao exame antropométrico, medida da pressdo arterial e a entrevista. Foi
solicitado aos entrevistados o consentimento para participacdo no estudo, registrado
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). As pessoas
entrevistadas que necessitaram de atendimento a saude foram orientados a procurar a
unidade de satide mais proxima a sua residéncia.

O projeto matriz do qual essa pesquisa faz parte ja foi submetido a apreciagao
do Comité de Etica e Pesquisa envolvendo seres humanos do Hospital Universitario
Julio Muller, com aprovagdo sob o nimero de protocolo 230/CEP-HUJM/06, sendo
respeitadas as normas regulamentadoras expressas na Resolucdo CNS/CONEP

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

Os resultados serdo expressos em manuscrito formatado baseado nas orientagdes da

revista Arquivos Brasileiro de Cardiologia.
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MANUSCRITO

Hipertensdo em idoso: Prevaléncia, fatores associados e controle em municipios

da Amazonia Legal

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

municipalities in the Legal Amazon region

Resumo

Fundamento: A hipertensdo arterial apresenta alta prevaléncia entre os idosos, sendo
uma das principais causa de mortalidade nessa faixa etdria.

Objetivo: Analisar as caracteristicas epidemioldgicas da hipertensdo e os fatores
associados na populacdo idosa residente nos municipios 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 municipios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso
e Diamantino — MT. A amostra da pesquisa foi obtida por amostragem complexa.
Considerou-se hipertensos aqueles que apresentaram pressao arterial > 140/90
mmHg e/ou que referiram uso de anti-hipertensivos. A andlise de regressao de
Poisson foi utilizada para testar a associacdo entre a hipertensao e as variaveis
independentes.

Resultados: A prevaléncia da hipertensdao foi de 67,4%. As variaveis que
associaram-se a hipertensdo nos homens foram a situagcdo conjugal (p = 0,012) e
indice de massa corporal (p = 0,025). Ja entre as mulheres, foram a faixa etaria (p =
0,026), o tabagismo (p = 0,030) e o indice de massa corporal (p = 0,034). Entre os
idosos, verificou-se que 78,3% tinham conhecimento de sua condicao de hipertenso,
destes 97,7% estavam em tratamento. Entre os que estavam em tratamento apenas
43,7% apresentavam sua pressao arterial controlada.

Conclusdo: A alta prevaléncia da hipertensdo, a associagdo a fatores de risco

cardiovascular, assim como, o baixo percentual de idosos com pressdo arterial
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controlada, reforcam a necessidade de implementagdo de politicas publicas visando

acoes de prevencao, controle e de promocao a saude da populacdo idosa.

Palavras-chave: Epidemiologia, hipertensao, 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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Introducéo

O envelhecimento populacional constitui uma importante mudanca
demografica observada na atualidade. Existem cerca de 600 milhdes de idosos
vivendo hoje no mundo e destes, 370 milhdes estdo em paises em desenvolvimento'.
O processo da transicdo demografica influencia a transicdo epidemiologica e a carga
de doencas. Em 2007, cerca de 70% das mortes no Brasil foram atribuidas as
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), especialmente as doengas
cardiovasculares, uma das causas mais frequentes de mortalidade entre os idosos?.

A hipertensdo arterial sist€émica ¢ um importante fator de risco cardiovascular
modificavel. Devido a sua alta prevaléncia e sua relagdo causal com todas as doencas
cardiovasculares, a hipertensao arterial é o principal fator de risco para a mortalidade
em todo mundo, revelando-se como um importante problema de satide publica®.

Embora seja apontado que doengas e limitagcdes ndo sdo resultados inevitaveis
do envelhecimento’, ¢ amplamente evidenciado que alteracdes proprias do
envelhecimento tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento de
hipertensao arterial, sendo esta a principal doenca crénica nessa populacao. Estima-
se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam hipertensos’. Neste contexto, a
hipertensao arterial, além de ser um dos principais fatores de risco para a mortalidade
nessa faixa etria, também causa prejuizo a qualidade de vida, fato que muitas vezes
retira o valor da longevidade conquistada®.

Resultados de diversos ensaios clinicos tém demonstrado que a intervencao
terapéutica a partir do uso de anti-hipertensivos ¢ eficaz em diminuir a morbidade e
mortalidade cardiovascular’. Apesar das evidéncias, estima-se que apenas um tergo
da populagdo hipertensa tenha sua pressdo controlada’.

Viérios trabalhos t€ém sido publicados na literatura internacional e nacional
sobre a epidemiologia da hipertensdo arterial, colaborando para os avancos na
epidemiologia cardiovascular e consequentemente, nas medidas preventivas e
terapéuticas direcionadas a hipertensdo arterial sistémica reduzindo a morbidade e
mortalidade associada as doencas cardiovasculares. Entretanto, poucos estudos foram
realizados com foco exclusivo na populagdo idosa. Desta forma, o objetivo deste

estudo foi analisar as caracteristicas epidemioldgicas da hipertensdo arterial sistémica
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e os fatores associados na populacao idosa residente nos municipios 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 area urbana dos municipios de Alta Floresta, Sinop,
Sorriso e Diamantino, Mato Grosso, Brasil. Este estudo compde o projeto
“Seguranca alimentar e nutricional da populagdo residente na 4rea de influencia da
BR-163”, realizado por pesquisadores da Universidade Federal de Mato Grosso em
parcerias com a Secretaria de Estado de Satide de Mato Grosso e Secretarias de
Satide dos municipios estudados.

Os municipios selecionados situam-se na area de influéncia da rodovia BR-
163, que liga a cidade de Cuiaba, capital do Estado de Mato Grosso, a cidade de
Santarém, no Estado do Para, por localizarem-se em uma importante area da
Amazénia brasileira, tanto do ponto de vista econdmico quanto ecoldgico®.

O tipo de amostragem probabilistica adotado pelo planejamento amostral do
projeto matriz foi o0 método conglomerado em dois estagios. Trata-se de estudo com
delineamento amostral complexo, em que as unidades primarias de amostragem
foram os setores censitarios e as unidades secundarias os domicilios.

O tamanho da amostra em cada municipio foi obtido considerando o nivel de
confianga de 95% e uma propor¢ao de 50%, com um erro de estimagdo de 3,5%.
Para cada municipio foi determinado o numero de domicilios a serem sorteados na
pesquisa, com acréscimo de 20% para possiveis perdas na etapa de coleta de dados.
Em seguida, utilizou-se um cadastro atualizado, por meio de visita in loco para
certificar a existéncia e ocupacgao dos setores e respectivos domicilios, procedendo-se
o sorteio aleatorio dos mesmos.

A coleta dos dados foi realizada por uma dupla de entrevistadores
devidamente treinados. Os dados foram coletados nos domicilios por meio de
entrevista, com aplicagdo de formulédrios previamente testados, no periodo de

fevereiro a outubro de 2007, apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido. Foram obtidas informag¢des sobre identificacao do individuo, variaveis
demograficas, socioecondmicas, estilo de vida, morbidade referida e medidas
antropométricas e da pressdo arterial sistémica. Os idosos que apresentaram
limitacdes fisicas e/ou mentais que impossibilitassem a obten¢do de dados ndo foram
analisados.

As varidveis demograficas e socioecondmicas estudadas foram: sexo, idade,
raga/cor, situagdo conjugal, escolaridade, renda familiar mensal per capita em
salarios minimos.

Com relacdo ao estilo de vida, as categorias para o tabagismo foram:
fumantes, nao fumantes e ex-fumantes’. O consumo de bebidas alcodlicas foi
categorizado em sim e ndo, foi questionado em relagdo aos 30 dias anteriores a
entrevista. A atividade fisica no lazer foi categorizada em sedentario e ndo
sedentario, considerando sedentario o individuo que referiu ndo praticar qualquer
esporte ou exercicio fisico pelo menos uma vez na semana'’.

O peso foi obtido por meio de balanga eletronica marca Tanita, modelo UM
080 com capacidade para 150 Kg e variacdo de 0,1 Kg, para a estatura o instrumento
utilizado foi o estadidmentro portatil Seca. O peso e estatura foram obtidos com
individuos usando roupas leves, descalgos, em posigdo ortostatica''. A circunferéncia
da cintura foi aferida segundo técnica de Callaway'?, utizando-se fita antropométrica
marca Mabbis, modelo Gulick. Para a analise, calculou-se o Indice de Massa

Corporal (IMC=peso/estatura?)", categorizando os individuos em 2 grupos: < 30

Kg/m? e > 30 Kg/m?. A circunferéncia da cintura foi considerada normal (< 80 cm e

< 94 c¢m), aumentada (80 a 88 cm ¢ 94 a 102 cm) e muito aumentada (> 88 cm e >
102¢m) para mulheres e homens respectivamente'”.

Foram considerados como tendo conhecimento da condi¢do de hipertenso os
individuos que autoreferiram saber de sua condi¢gdo. Em tratamento foram
considerados os idosos que referiram o uso de drogas anti-hipertensivas e
controlados os individuos com pressao arterial < 140/90 mmHg.

A pressao arterial foi medida trés vezes por meio do aparelho semiautomatico
de marca OMRON - HEM 711AC, considerando-se para analise a média das duas

ultimas medidas. Foram considerados hipertensos, os individuos que apresentaram
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pressdo sistolica > 140 mmHg e/ou pressio diastélica > 90 mmHg'* e aqueles que
referiram uso de medicacdo anti-hipertensiva.

Os dados foram digitados em duplicata, no pacote estatistico Epinfo 2000,
que permite a analise da consisténcia dos dados. Todas as analises estatisticas foram
realizadas no programa Stata versdo 10.0, as analises foram realizadas utilizando a
ponderacdo da amostra, considerando o efeito do desenho amostral, utilizando-se os
procedimentos para amostras complexas (Svy) o qual permitiu incorporar 0s pesos
distintos das observacdes'”.

Para verificar a existéncia de associacdo entre a variavel dependente
hipertensdo arterial sistémica e demais varidveis independentes do estudo, foram
estimadas as razdes de prevaléncias com respectivos intervalos de confianga de 95%
por meio da regressdo de Poisson, com nivel de significAncia de p < 0,05 '°. As
variaveis que apresentaram p < 0,20 foram incluidas em um modelo de regressao
multipla, utilizando o método de adigdo progressiva das variaveis (stepwise forward)
tendo como critério para permanéncia no modelo de regressdo as varidveis que
apresentarem nivel de significancia menor a 5%.

O presente estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico — CNPq.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital

Universitario Julio Muller - UFMT, sob protocolo n° 230/CEP-HUJIM/06.

Resultados

Dos 312 individuos elegiveis 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 populagdo estudada foi
constituida de 55,3% de mulheres. Entre os entrevistados 64,8% estavam na faixa
etaria de 60 a 69 anos ¢ 64,8% eram casados. Com relagdo a variavel raga/cor, 57,5%
autoreferiram como pardos e negros e 42,5% como brancos. Observou-se que 54,9%
dos individuos tiveram de um a quatro anos de estudo, enquanto 31,5% tiveram

menos de um ano de estudo. Entre os individuos entrevistados 34,1% tinham renda
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familiar mensal per capita superior a 1,2 salarios minimos. Estes dados ndo estdao
apresentados em tabela.

A prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica 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 prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica entre os
idosos do sexo masculino, observa-se que a situagdo conjugal, o indice de massa
corporal (IMC) e a circunferéncia da cintura associaram-se positivamente com a
hipertensao. Os idosos ndo casados apresentaram prevaléncia da hipertensao 1,3
vezes maior quando comparada aos casados. Para os idosos que apresentaram IMC
igual ou maior que 30 Kg/m?, a prevaléncia da hipertensao foi aproximadamente 1,6
vezes maior em relacdo aos que apresentaram IMC menor que 30 Kg/m?. Da mesma
forma, verificou-se que a prevaléncia da hipertensao nos idosos com circunferéncia
da cintura aumentada foi 1,2 vezes maior comparada aos que apresentaram
circunferéncia da cintura normal (Tabela 1).

Quanto a analise da prevaléncia da hipertensdo sist€émica entre mulheres
idosas (Tabela 2), verificou-se aumento da prevaléncia da hipertensdo com o
aumento da idade (p = 0,017). A prevaléncia da hipertensdo arterial foi
aproximadamente 1,3 vezes maior na faixa etaria 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 prevaléncia da hipertensdo maior em relacdo aos nao
fumantes (RP = 1,2; IC: 1,02 — 1,39). Nas idosas que apresentaram IMC igual ou
maior que 30 Kg/m?, a prevaléncia da hipertensdo foi aproximadamente 1,7 vezes
maior em relacdo aos que apresentaram IMC menor que 30 Kg/m?. Verificou-se que
a prevaléncia da hipertensdo nas idosas com circunferéncia da cintura muito
aumentada foi aproximadamente 1,9 vezes maior em relacdo as que apresentaram
circunferéncia da cintura normal.

Permaneceram no modelo final de regressio de Poisson o qual foi
representado por razdo de prevaléncia ajustada, no sexo masculino a variavel idade
(p = 0,71) por ser variavel de ajuste e as varidveis situagdao conjugal (p = 0,012) e o
IMC (p = 0,025), pois mantiveram-se significantes na associagdo com a hipertensao

arterial sistémica (Tabela 3). No sexo feminino as varidveis que associaram-se a
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hipertensao arterial foram a faixa etaria (p = 0,026), e a condicao de ex-fumante (p =
0,030) e o IMC (p = 0,034). Estes dados sdo apresentados na Tabela 4.

Na tabela 5, verifica-se que entre os 184 idosos hipertensos, 144 (78,3%)
tinham conhecimento de sua condicdo, destes 141 (97,9%) estavam em tratamento,
dos quais 62 (43,7%) apresentavam pressao arterial controlada. Entre os individuos
hipertensos, ter conhecimento da condicdo de hipertenso foi estatisticamente
significante, conforme indicado pelos intervalos de confianca de 95% em todas as
variaveis, com excecdo da categoria maior que quatro anos de estudo da variavel
escolaridade. Em relagdo ao tratamento, houve significancia estatistica em todas as
variaveis, exceto a categoria 0,8 a 1,2 SM da variavel renda familiar per capita mensal,
conforme indicado pelos intervalos de confianga de 95%. Quando considerados os
idosos em tratamento com controle da hipertensao arterial, ndo houve significancia
estatistica nas variaveis consideradas, com excecao dos idosos com menos de um ano
de estudo, categoria na qual houve significancia estatistica, indicando que embora
estes idosos estejam em controle o0 mesmo nao ¢ adequado, pois o limite superior do

intervalo (43,3%) ¢ inferior a 50%.

Discussao

Neste estudo, observou-se alta prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
(67,4%) entre os idosos pesquisados. Destacam-se as taxas elevadas de prevaléncia
de hipertensdo em nucleos urbanos de pequeno porte, mas estes dados sdo
semelhantes aos encontrados em outras cidades brasileiras de pequeno’”'¥, médio'® e
grande porte” e em outros paises para a mesma faixa etaria’'e entre idosos com
idade igual ou superior a 65 anos**. Com o aumento da longevidade da populagio
ocorre uma agregacao de outros riscos que termina por comprometer a qualidade de
vida dos idosos.

Estudo de Martins et al.”* em Sinop/MT, municipio que foi pesquisado neste
estudo, observou-se prevaléncia da hipertensdao arterial de 23,2%, apontando a
necessidade de medidas de interven¢ao na idade adulta com o objetivo de modificar

o quadro atual da prevaléncia da hipertensdo arterial sistemica entre os idosos.



56

Em relagio ao género, diferente do encontrado em outros estudos™?°,

observou-se que a prevaléncia de hipertensdo arterial ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa, 68,0% entre os homens e aproximadamente 67,0%
entre as mulheres. Brindela et al.”” na Franca, observou entre idosos com idade igual
ou superior a 65 anos maior prevaléncia de hipertensao arterial entre os idosos do
sexo masculino.

Na analise de regressao multipla as varidveis que se associaram a hipertensao
arterial no sexo masculino foram: situagdo conjugal e o IMC, ja no sexo feminino as
variaveis faixa etaria, tabagismo e¢ o IMC mantiveram-se significantes na associagao
com a hipertensao arterial.

Quando analisado a situacdo conjugal no sexo masculino observou-se que
idosos ndo casados apresentaram prevaléncia de hipertensdo arterial (84,6%),
significativamente maior em relagdo aos casados (63,5%). Para Dupre et al.”® a
instabilidade conjugal diminui a renda, causa estresse, interfere no bem estar
emocional e no estilo de vida precipitando doengas cronicas e a mortalidade.
Casamentos longos incentivam comportamentos saudaveis que diminui o risco para
doencas cronicas € promovem a sobrevivéncia, particularmente entre os homens.

As alteragdes na composi¢do corporal de um individuo idoso ¢ um processo
fisiolégico que varia individualmente. As principais alteragdes referem-se a massa
muscular e no padrio de distribuicdo de gordura corporal®-".

A obesidade tem sido descrito como fator de risco que compromete a
qualidade de vida dos individuos idosos. Pessoas com excesso de peso tém maior
probabilidade de desenvolver hipertensdo arterial’'. No presente trabalho, observou-
se uma associacao positiva entre hipertensao 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 relacdo entre
obesidade e hipertensio arterial tem sido relatada em diversos estudos™® ** 3.

Nas mulheres idosas, na andlise por faixa etdria observou-se aumento da
prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica com o aumento da idade. Este achado ¢
consistente com estudo realizado em paises da América Latina e Asia entre idosos
com 65anos e mais ¢ com pressdo arterial medida®’. Nas idosas a prevaléncia da

hipertensdo foi aproximadamente 1, 3 vezes maior na faixa etdria de 70 anos e mais
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de idade quando comparada a faixa etaria de 60 a 69 anos. Em estudo realizado na
cidade de Sdo Paulo™ entre idosas da mesma faixa etiria e que autoreferiram
hipertensdo, observou-se que mulheres com idade igual ou superior a 75 anos a
prevaléncia da hipertensao arterial foi 1,3 vezes maior quando comparada a mulheres
com menos de 75 anos.

O envelhecimento propicia alteracdes estruturais e funcionais no sistema
cardiovascular, predispondo para o desenvolvimento da hipertensdo arterial
sistémica. Nas mulheres, a partir dos 45 anos, as alteragdes proprias do climatério

3 Para

conferem aumento da pressio arterial e do risco cardiovascular’™®
Coylewright et al.*>, a menopausa associada ao aumento da rigidez arterial devido ao
avanco da idade, pode ser responsavel pela a prevaléncia elevada de hipertensdo
arterial sistémica em mulheres idosas.

Uma das limitagdes do presente estudo ¢ que o desenho de corte transversal
ndo permite saber se fatores identificados como associados a hipertensdo
antecederam a ocorréncia da doenga ou sio de alguma forma, consequentes a ela™.
Essa observagdo ¢ especialmente valida quanto a associagdo entre hipertensido
arterial e tabagismo.

Neste estudo, verificou-se que as idosas ex-fumantes apresentaram maior
prevaléncia de hipertensdo arterial em relagdo aos ndo fumantes e fumantes. Esse
resultado pode ter ocorrido em consequéncia da casualidade reversa®, pois as
pessoas diagnosticadas com hipertensdo arterial sdo orientadas a parar de fumar.

Em relacdo ao conhecimento, tratamento e controle da pressdo arterial, no
presente estudo, observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante
em relacdo ao género. Verificou-se que 71,1% dos homens hipertensos reconheciam
a sua condi¢do e destes 98,3% estavam em tratamento, enquanto que 84,1% das
mulheres conheciam sua condicdo de hipertensas e destas 97,6% estavam tratando.
Entre os idosos hipertensos em tratamento, o controle da pressdo arterial observado
entre as mulheres foi de 44,6%, entre os homens 43,1% apresentavam a pressdo
arterial controlada, achado consistente com a literatura®” >’

As diferengas socioecondmicas desempenham importante papel nas

condicoes de saude em decorréncia de varios fatores como acesso a alimentagao

saudavel, saneamento basico, informacdes sobre promog¢do da saude, prevengao das
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doencas, compreensdo do problema e adesdo ao tratamento’". Em vérios estudos a
avaliacao do nivel socioeconomico ¢ embasada na renda e no nivel de escolaridade,
observando-se taxas maiores de doengas cardiovasculares nos niveis
socioecondmicos mais baixos®’. Neste estudo, quando observado o conhecimento dos
idosos sobre a condi¢ao de hipertensos, com excecdo da categoria maior que quatro
anos de estudo da varidvel escolaridade, houve significncia estatistica conforme
indicado pelos intervalos de confianca de 95% em todas as demais varidveis
relacionadas as condigdes socioecondmicas. Em relacdo ao tratamento, houve
significancia estatistica em todas as variaveis, exceto a categoria 0,8 a 1,2 SM da
variavel renda familiar per capita mensal, conforme mostrado pelos intervalos de
confianga de 95%.

Quando observado os idosos em tratamento com controle da hipertensao
arterial, nao houve significancia estatistica nas variaveis consideradas, com excec¢ao
dos idosos com menos de um ano de estudo, categoria na qual houve significancia
estatistica. Aproximadamente 30% dos idosos hipertensos em tratamento com
escolaridade inferior a um ano de estudo tinham sua pressdo arterial controlada. Em
estudo realizado em Sdo José do Rio Preto/SP*, Moreira et al., observaram
percentuais semelhantes em individuos com baixa escolaridade na faixa etaria de 40
a 49 anos.

Apesar das evidéncias de que o tratamento anti-hipertensivo ¢ eficaz em
diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovascular, os percentuais de controle da
pressdo arterial sio muito baixos, estudos apontam controle de 20% a 40%°. Neste
estudo, 43,7% dos hipertensos que estavam tratando apresentavam pressdo arterial
controlada. Este achado é inferior ao observado em Sdo José do Rio Preto/SP*, mas
superior aos achados observados em Cuba e na India e consistente com estudos
realizados na China®.

O presente estudo foi realizado por meio de inquérito de base populacional,
onde foi possivel obter informagdes de uma amostra representativa da populagao,
nao se limitando a demanda dos servigos de saude. Monitorar a situagdo de saude da
populagdo idosa proporciona, além do avanco do conhecimento, uma importante
estratégia para melhorar a qualidade de saude e de vida dos idosos por meio da

formulagdo e da avaliacdo das politicas publicas de saude para pessoas idosas.
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Este estudo representa uma contribui¢ao adicional para o conhecimento sobre
a hipertensdo arterial no Brasil, mostrando sua prevaléncia, fatores associados e o
reconhecimento sobre a condi¢ao de hipertensao, tratamento e controle da doenga em
idosos. O avango do conhecimento sobre a hipertensdo arterial sistémica no pais é
importante para o planejamento e estabelecimento de politicas publicas que possam
beneficiar a satide da populacdo idosa. Embora o Brasil venha fazendo avangos nos
ultimos anos, implementando progressivamente politicas abrangentes para a DCNT e
seus fatores de risco, geralmente sdo direcionadas a toda populacdo, faz-se necessario
énfase especial na populacdo idosa. Ainda que as politicas publicas devam
contemplar a todos, atencdo especial deve ser voltada para os grupos mais
vulneraveis, tanto para as agdes de prevencdo, de controle da hipertensdo, assim

como para as de promog¢ao a saude.
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Tabelas

Tabela 1. Prevaléncia de hipertensdo arterial segundo variaveis demograficas,
socioeconomicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo masculino
residentes nos municipios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino — Mato
Grosso, 2007

Hipertensao

Variavel N % RP IC p-valor
Faixa etaria

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
Raca/cor
Branco 53 30 56,6 1,00
Nao branco 69 53 76,8 1,36  0,91-2,03 0,115
Escolaridade (ano de estudo)
<1 40 28 70,0 1,00

la4d 68 46 67,6 097 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
0,8a1,2SM 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
Situacéo conjugal
Casado 96 61 63,5 1,00
Nao casado 26 22 84,6 1,33 1,02 -1,73 0,036
Tabagismo
Nao 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 alcodlica
Nao 80 59 73,8 1,00

Sim 42 24 57,1 0,77 0,48-1,26 0,251
Atividade fisica no lazer
Nao sedentario 64 42 65,6 1,00

Sedentario 58 41 70,7 1,08 0,78 —1,48 0,601
Indice de massa corporal
<30 Kg/m? 109 70 64,2 1,00
> 30 Kg/m? 13 13 100,0 1,56 1,26-1,92 0,002
Circunferéncia 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

RP - Razdo de Prevaléncia; IC — Intervalo com 95% de confianga;
SM - Salario minimo no momento da pesquisa (2007) no municipio de Sinop correspondente a R$
350,00 e demais municipios (Alta Floresta, Sorriso € Diamantino) correspondente a R$ 380,00.
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Tabela 2. Prevaléncia de hipertensdao arterial segundo variaveis demograficas,
socioeconOmicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo feminino
residentes nos municipios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso ¢ Diamantino — Mato
Grosso, 2007

Hipertensao

Variavel N % RP IC p-valor
Faixa etaria

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
Raca/cor

Branco 63 42 66,7 1,00

Nao branco 88 59 67,0 1,01 0,80-1,26 0,954
Escolaridade (ano de estudo)

<1 46 29 63,0 1,00

la4 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

0,8a1,2 SM 50 28 56,0 086 0.59-1.25 0.374
> 1,2 SM 55 43 78,2 1.20 0.91-1.57 0.157
Situacéo conjugal

Casado 81 49 60,5 1,00

Nao casado 70 52 74,3 1,23 0,97-1,56 0,080
Tabagismo

Nao fumante 101 66 65,3 1,00

Fumante 18 10 556 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 alcodlica

Nao 134 92 68,7 1,00

Sim 17 9 52,9 0,77 048-1,24 0,236
Atividade fisica no lazer

Nao sedentario 134 42 62,7 1,00

Sedentario 17 53 70,2 1.12  0.85-1.48 0.367
Indice de massa corporal

<30 Kg/m? 115 66 57,4 1,00

> 30 Kg/m? 36 35 97,2 1,69 1,35-2,12 0,001
Circunferéncia da cintura

Normal 42 19 452 1,00

Aumentada 42 26 61,9 1,37 0,81 -2,30 0,196
Muito aumentada 67 56 83,6 185 1,17-292 0,016

RP - Razdo de Prevaléncia; IC - Intervalo com 95% de confianga;
SM - Salario minimo no momento da pesquisa (2007) no municipio de Sinop correspondente a R$
350,00 e demais municipios (Alta Floresta, Sorriso € Diamantino) correspondente a R$ 380,00.
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Tabela 3. Prevaléncia de hipertensdo arterial ajustada por variaveis demograficas,
socioeconOmicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo masculino
residentes nos municipios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso ¢ Diamantino — Mato
Grosso, 2007

Variavel RP IC p-valor
ajustada

Faixa etaria*

60 a 69 anos 1,00

70 anos e mais 1,04 0,79 - 1,38 0,71

Situagao conjugal

Casado 1,00

N3ao casado 1,32 1,08 - 1,59 0,012

Indice de massa corporal

<30 Kg/m? 1,00

> 30 Kg/m? 1,59 1,07 - 2,34 0,025

RP - Razdo de Prevaléncia ajustada por todas as outras varidveis apresentadas na Tabela 1;
IC - Intervalo com 95% de confianga;
*Variavel de ajuste.
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Tabela 4. Prevaléncia de hipertensdo arterial ajustada por variaveis demograficas,
socioeconOmicas, estilo de vida e antropométricas em idosos do sexo feminino
residentes nos municipios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso ¢ Diamantino — Mato
Grosso, 2007

Variavel RP IC p-valor
ajustada

Faixa etaria

60 a 69 anos 1,00

70 anos e mais 1,28 1,04 - 1,61 0,026

Tabagismo

N3ao fumante 1,00

Fumante 0,85 0,49 — 1,47 0,504

Ex-fumante 1,20 1,02 — 1,40 0,030

Indice de massa corporal

<30 Kg/m? 1,00

>30 Kg/m? 1,44 1,03 —2,00 0,034

RP - Razdo de Prevaléncia ajustada por todas as outras variaveis apresentadas na Tabela 2;
IC - Intervalo com 95% de confianga.
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Tabela 5. Conhecimento, tratamento e controle da pressdo arterial segundo variaveis
sexo e socioecondmicas em idosos residentes nos municipios de Alta Floresta, Sinop,
Sorriso € Diamantino - Mato Grosso, 2007

Variaveis Conhecimento Tratamento Controle

n n  %* ICT n o %* ICT n o %* ICT
Total 184 144 78,3 74,1-82,5 141 979 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 43 935 82,6-100,0 13 30,2 17,1-43,3
la4 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
0,8al,2 57 44 772 66,1-88,3 43 97,7 41,3-100,0 20 46,5 28,6-644
>1,15 70 56 80,0 68,0-920 54 96,4 91,0-100,0 25 46,3 253-67,3

* Percentual ponderado;

IC' - Intervalo com 95% de confianga ponderado;
SM - Salario minimo no momento da pesquisa (2007) no municipio de Sinop correspondente a R$
350,00 e demais municipios (Alta Floresta, Sorriso € Diamantino) correspondente a R$ 380,00.
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Conclusoes
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. CONCLUSOES

Observou-se na populagdo 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 salario minimo ¢ mais da

metade autoreferiram como negros e pardos.

A prevaléncia da hipertensao arterial sistémica entre os idosos estudados foi de

67,4%.

No modelo final as varidveis que permaneceram associadas com a hipertensdo
arterial entre os homens idosos foram: nao ser casados e ser obeso. Nas mulheres
a hipertensao arterial mostrou-se diretamente associada a idade, ser ex-fumante e

ser obesa.

Verificou-se que entre os idosos hipertensos 78,3% tinham conhecimento de sua
condicdo, destes 97,9% estavam em tratamento. Entretanto entre os que estavam
em tratamento apenas 43,7% apresentavam sua pressdo arterial controlada.
Aproximadamente 30% dos idosos hipertensos em tratamento com escolaridade

inferior a um ano de estudo tinham sua pressdo arterial controlada.
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ANEXO 1

PLANEJAMENTO AMOSTRAL DO PROJETO DE PESQUISA
“SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NA POPULACAO
RESIDENTE NA AREA DE INFLUENCIA DA BR 163”.

Adotou-se o tipo de amostragem probabilistico, considerando os métodos de
amostragem aleatoria simples e por conglomerado em dois estagios. Trata-se de
estudo transversal com delineamento amostral complexo, em que as unidades
primarias de amostragem foram os setores censitarios e as unidades secundarias os
domicilios. Na defini¢do dos conglomerados foi utilizada a relagdo de setores
censitarios do Censo Populacional Brasileiro.

No tipo de amostragem por conglomerado, o sorteio em dois estdgios com
probabilidade proporcional ao tamanho dos conglomerados ¢ um processo que
controla o tamanho da amostra, além de manté-la autoponderada. E fundamentado
nos principios basicos de eficiéncia, e amplamente aceito e usado em inquéritos
(KISH, 1965; SILVA, 2001). Assim, optou-se por esse tipo de amostragem de modo
a facilitar a logistica do trabalho de campo e também para diminuir os custos deste

Processo.

1. Determinagao do Tamanho da Amostra

Para calcular o tamanho da amostra foi considerada uma expressao
utilizando-se uma propor¢ao, pois muitas estimativas da pesquisa sdo prevaléncias.
Além disso, utilizou-se o tamanho da populagdo em cada municipio estudado

(Quadro 3).
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Quadro 1 — Populagdo total dos municipios que compde este estudo, Mato Grosso

—2006

Municipio 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 municipio, necessario para

estimar p ¢ dado por (SCHEAFFER et al., 1987; LEVY ¢ LEMESHOW, 2008):

o___ Np(t-p)
(N-1)9" 1 p(i-p)

onde,

n = tamanho aproximado da amostra;

N = n° de unidades na populagdo em cada municipio;
p = propor¢ao populacional por municipio;

d = limite para o erro de estimag&o;

2 =

Za/2

nivel de confianca obtido da tabela da distribui¢do normal padronizada.

Dessa forma, com a expressao acima, foi determinado o tamanho da amostra
em cada municipio, considerando um nivel de confianca de 95%, isto €, z ;o= 1,96 €
uma propor¢ao de 50% (p=0,5), com um erro de estimagao de 3,5% (d=0,035), sendo
estes tamanhos de 771, 755, 778 e 771, para os municipios Alta Floresta,
Diamantino, Sinop e Sorriso, respectivamente, totalizando 3075 individuos.

Considerando que os individuos sdo identificados no espaco geografico por
meio de seus domicilios, para cada municipio foi determinado o nimero de
domicilios (Da) sorteados na pesquisa, dividindo-se o nimero de individuos da
amostra pelo nimero médio de moradores por domicilio (conforme Censo 2000)

(Tabela 1).
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Tabela 1 — Numero total de domicilios a serem considerados na pesquisa, por

municipio, Mato Grosso - 2006

o N° de Meédia de moradores por N° total de
Municipios o L o
individuos domicilio domicilios
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 domicilios por entrevistas nao realizadas, estipulou-se
um aumento de 20% no numero total de domicilios, acrescentando um total de 165
domicilios. Assim, considerando-se o nimero corrigido de domicilios em cada

municipio, foi considerado um total de 990 domicilios, apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 — Numero total de domicilios corrigidos com acréscimo de 20%, Mato

QGrosso - 2006

Acréscimo  N° total de domicilios

Municipios N° total de domicilios

(20%) Corrigidos
Alta Floresta 210 42 252
Diamantino 200 40 240
Sinop 205 41 246
Sorriso 210 42 252
Total 825 165 990

2. Defini¢ao e sorteio de setores e domicilios

Para definir os setores por municipio, utilizou-se o sistema de delimitacdo de
setores do IBGE segundo a classificacdo de setores e o nimero de domicilios

existentes em cada municipio (IBGE, 2005). Do total de setores censitarios por
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municipio e da classificagdo dos mesmos foram sorteados aproximadamente 50%
dos setores, assegurando a representatividade e as condi¢cdes logisticas para
realizacdo da pesquisa.

Visando a obten¢do de um cadastro atualizado dos setores, com o numero de
domicilios ocupados, foram realizadas visitas in locu. Destas visitas, obteve-se uma
listagem atualizada com o numero de domicilios por setor. Assim, o nimero de

setores utilizados na pesquisa sdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuigdo do nimero de setores censitarios selecionados, segundo o

nimero de domicilios por setor, Mato Grosso - 2006

N° de domicilios N° de setores censitarios

por setor 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 namero de setores censitarios apresentados na Tabela 3 realizou-
se o sorteio aleatorio dos mesmos, que corresponde ao primeiro estagio, em que os
conglomerados sdo os setores censitarios. Este sorteio foi realizado com o auxilio do
pacote estatistico MINITAB versdo 15.0 (2007).

Com base na relacao dos setores sorteados e respectivos nimeros atualizados
de domicilios, a determinacao do total de domicilios sorteados em cada setor
sorteado (ndecs) foi feita multiplicando o total de domicilios no setor sorteado (nds),
pelo niimero estimado de domicilios na amostra (nedena) ¢ dividido pelo total de
domicilios ocupados em todos os setores selecionados do municipio (tdotsm).

Por exemplo, no setor 3 de Alta Floresta, o nimero de domicilios era de 187,
o numero total de domicilios estimado na amostra era de 252 e o nimero total de
domicilios de todos os setores selecionados era 4901. Assim, neste setor sorteado

deveriam ser considerados:



&9

_ndsxnedena 187x252 47124

ndecs = = =9,6 10 domicilios
tdotsm 4901 4901

Dessa forma, efetuou-se o sorteio aleatério dos domicilios por setores em
cada municipio, que corresponde ao segundo estdgio. Este sorteio também foi

realizado utilizando-se o pacote estatistico MINITAB versao 15.0 (2007).



90

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

IBGE - Censo Demografico e Contagem Populacional; para os anos intercensitarios,
estimativas preliminares dos totais populacionais, estratificado por idade

MS/SE/DATASUS. 2005.

Levy OS, Lemeshow S. Sampling of populations. Methods and Applications. New
York: John Wiley & Sons, inc; 2008. 616p.

Kish L. Survey sampling. New York: John Wiley & Sons, inc; 1965. 664p.

MINITAB™ Statistical Sofware — Powerful statistical software for data analysis,

versao 15.0.2007.

Scheaffer RL, Mendenhall W, Ott L. Elementos de Muestreo. México : Grupo
Editorial Iberoamericana S. A.; 1987. 321p.

Silva NN. Amostragem probabilistica: um curso introdutoério. Sdo Paulo: EDUSP;

2001. 120p.



91

ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DA POPULACAO
RESIDENTE NA AREA DE INFLUENCIA DA BR 163

Pesquisadores e instituicdes envolvidas: Prof* Lenir Vaz Guimardes — ISC/UFMT e
Prof* Maria Aparecida de Lima Lopes — FANUT/UFMT / Contato: (65) 3615-8898/ 3615-
8883

Objetivo principal: Analisar as condi¢des de alimentagdo e nutri¢do da populacdo residente
nos municipios da area de influéncia da BR 163.

Procedimentos: O presente estudo consistira de um levantamento de peso, estatura,
bioimpedancia, circunferéncia do quadril e da cintura e a afericdo da pressdo arterial de
todos os individuos da familia. Ser@o levantadas informagdes sobre condigoes
socioecondmicas, demograficas, ambientais, de estilo de vida, morbidade referida e consumo
de alimentos da familia. Os dados serdo coletados por auxiliares de pesquisa, no proprio
domicilio das familias selecionadas. Serdo coletadas amostras de alimentos prontos para o
consumo para avaliagdo das condi¢des de conservagdo. As informacdes obtidas serdo
confidenciais sendo analisadas em consolidados.

Possiveis riscos e desconforto: Os participantes da pesquisa ndo sofrerdo nenhum tipo de
risco a saude, sendo apenas submetidos a medidas de peso, estatura, bioimpedancia,
circunferéncia do quadril e da cintura, aferigdo da pressdo arterial e entrevista. Todos os
procedimentos serdo esclarecidos e realizados por entrevistadores treinados.

Beneficios previstos: Sera fornecida a familia avaliagdo do estado nutricional de cada um
dos membros. Os resultados obtidos serdo utilizados em ac¢des de alimentagdo e nutrigdo dos

municipios da area de influéncia da BR163.
Em caso de dividas entre em contato: Instituto de Satde Coletiva— UFMT  (65) 3615-8898/8883
Av. Fernando Corréa S/N, Coxipo, Cuiaba-MT, CEP 78.060-900

BoU et e e e e e e e e e s e aaraaaes fui informado
(a) dos objetivos, procedimentos, riscos ¢ beneficios desta pesquisa, descritos acima.

Entendo que terei garantia de confidencialidade, ou seja, que apenas dados consolidados serdo
divulgados e que ninguém além dos pesquisadores tera acesso aos nomes dos participantes desta
pesquisa. Entendo também, que tenho direito a receber informagdes adicionais sobre o estudo a
qualquer momento, mantendo contato com o pesquisador principal. Fui informado ainda, que a minha
participagdo ¢ voluntaria e que se eu preferir ndo participar ou deixar de participar deste estudo em
qualquer momento, isso NAO me acarretara 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:
ProfaDrd LENIR VAZ GUIMARAES

, de de 200




92

ANEXO 3
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jilio Miiller

Registrado na Comissfio Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08 /97

TERMO DE APROVAGCAO ETICA
DE PROJETO DE PESQUISA

REFERENCIA: Projeto de protocolo N° 230/CEP-HUJM/06
“COM PENDENCIAS”

APROVADO “ad referendum™

APROVACAO FINAL

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Seguranga Alimentar Nutricional
da Populagdo residente na area de influéncia da BR 163," encaminhado
pelo (a) pesquisador (a) Lenir Vaz Guimaraes fo/ analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HUJM, em reunido realizada dia 18/01/2006 que concluiu
pela aprovagao final, tendo em vista que atende a Resolugao CNS 196/96 do
Ministério da Salde para pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiaba, 18 de janeiro de 2006.

-}'\ Eypar |
Profa. Dra. Maria Apareci@hlunhoz Gaiva
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitério Juhio Milller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiabd —MT, Brasil
Fone: 65-3615-7254 e-mail: cephujmi@cpd. ufmt br

hetre fosane ufmt hefcan e
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ANEXO 4

PESQUISA SOBRE SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL NA POPULACAO RESIDENTE NA AREA
DE INFLUENCIA DA BR 163

MATO GROSSO
2007
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Unirversimacs FeoerAaL pE MaTo GRoss0 E SECRETARIA DE ESTADOD DE SAUDE DE Mato GRosso
FinanciamenTo: MCT-CHPa/MS-SCTIE-DECIT

PESQUISA: SEGURANGA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DA POPULAGAD RESIDENTE NA AREA DE INFLUENCIA DA
BR1g3

A. IDENTIFICACAD

Al Setor |||
A3 Entresistador N |||

A2 Domicilio: |__|_ 1| |

A4 Supervisor: ||

Af Datadaentrevistas __ | [ A B. Durago da enfrevisia: [minutaos)
I micia: TErming;

A7_Enderego
ATa Fua AT N
A Te. Complemento:
A Td. Referéncia (como i até a casa):
A Te Baimo: A 7. Cidade:
ATg CEP:|__|_J_J_H_J_1_|
AThTelefone:  AT7i Casa e H

& 7). Trabalho: I H I H )

ATl Recados/Celular: |1 H_ 11 11
A 4. Caracteristicas da entrevista:

Visita Data Hora Resultado® Encaminhamentos

Ada
Adb
A e,

‘Resultado da sk 1= enTevisiareaiimada 2= enirevista parcaimenss reallzda
Lm moradones suseni=s  SerEcusd  Sendo cabe retomo

A 8d. Total de visitas: |__|

A 9. Enfrevista
i [0 Realizada totalmente
2 [] Realzada parcaiments
3 [0 Mao realizada

A 10. Se a entrevista ndo foi realizada, assinalar o motive:

3= mirevista adada

i [J Unidade ocupada, mas fechada & [0 Unidade ndo encontrada
Unidade vaga. de uso ocasional ou . . . .

zd aguardando aluguel 7 0O Unidade ndo residencial

10 Unidade vaga devido a construgdo ou 50 Todos os membres da residéncia se recusam a
reforma participar da pesguisa

4 [ Unidade vaga, em ruinas 2 0O Outo

£ [ Unidade inexstents. fol demolida Cual?

Enfrevistador. NS0 presnchna os campos abayo

A 11. Revisao

A 12 Digitagso 1

A 13. Digitagao 2

A 112 Numero: |
A 11b. Data: l ] l ]

A 12a. Humero: |

A 12b. Datar ) 1 l

A 13a. Mumero: |
A 130 Data: | ] 1
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G INFORMACOES SOBRE ESTILO DE VIDA (para maiores de 14 anos)

96

Qi Ndeodem |__|_ | 2 2 Mome do entrevistado
G 3. No alfimo més, vocé fez semanalmente:
2. Quantas 3. Quantos .
ATIVIDADES DE LAZER . Sim WEZES DOr minutos gasta 4 Mao
semana’ P vez'?
Q 3a. | Caminhadas? O 1 ] O
Q 3b. | Vdlei? O | __J_ O
@ 3. | Musculagio? O 1| ] d
Q 3d. | Ginastica? O ) 1 O
Q 22 | Hidroginistica? O 1] L O
O ¥ |Ballet/ Danga? O L1 L O
Q 3. | Bicicleta? O ) 11 0
Q3. | Comida? O ) 11 0
Q3 [ Futebol? O ) 1 a
Q3 |Lutas? O _1_| L 0
Q3. | Matagio? O _)_J I 0
Q3. | Basquete? O _1_| ] O
Brincadeira de rua ou em casa?
G 3m. Ativa: O _1_| I O
@ 3n. Passiva: O _1_| I O
0%, %:;;at’widade fisica? O L1 L] O
@ 4. Em geral, quantas horas voce assiste TV ou video ou videogame ou computador?
1 4a. Dias de Semana: |__|_ | horas pordia G 4b. Fins de Semana: |__|__ | horas por dia
@ 5. Em geral, voce almoga ou janta assistindo TV?
O sim 2 O Mo
G & Em geral, quantas horas vocé costuma dormir por noite? |__|_ | horas
G 7. Mo altimo més, vocé fez semanalmente:
2. Quantas 3. Quantos .
QUTRAS ATIVIDADES 1. Sim WEZES por minutos gasta 4 Mao
semana’? por vez?
@ 7a. | Tomou conta de crianga < de 3 anos? [l 1 ] O
@ Th. | Passou roupa? O | ] O
@ Te. | Lavou roupa no tanque? O _1_ ] 0
W 7d. | Fez faxina na sua casa? O _1_| ] 1
U /. | Fez limpeza no quintal? O _1_| ___] O
Q7f. | Foi a pé para o trabalho, colégio, etc? O | ___] O
U 79- | Foi de bicicleta para o trabalho, colégio, ete | [J L)) L) O
Q7h. | Assiste aula na escola ! faculdade? O _1_| __1_| d
Q7L |Estuda ou Ié em casa? O 1 __I_] O
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Q7 |Outra atividade?
quar O I ] O
@ 8. Vocs atualmente trabalha ou faz estagio?
O Sim 2 [ Hao russesrs 21

@ 9. Em geral, quantas horas voce trabalha ou faz estagio por semana?

|_|__J horas [ semana

@ 10. No seu trabalholestagio, voce:

1 [0 Desenvolve atividades nas quais tem que ficar sentado. N3o caminha muite enquanto trabalha.
2 [0 Caminha bastante enguanto trabalha, mas nac tem que levantar nem carregar coisas pesadas.
3 [0 Tem que caminhar bastante @ mover muitas coisas ou subir escadas ou rampas.

4 [ Exige atividades pesadas como moverflevantar coisas pesadas.

TABAGISMO E ETILISMC:

@ 11. Em relagao ao habito de fumar, voce &

1 [] Fumante

2 0 Ex-fumante [deixou de fumar)

3 [0 Munca fumou PULAR FARA 2 15)

3 11. Com que idade comegou a fumar? || anos

@ 13. Por quanto tempo voce fumafumou? _ || anos

3 14. Quantos cigarmos fumaifumou por dia? _|__| cigamos

@ 15. Nos altimos 30 dias, voce consumiu alguma bebida alcoolica?
O Sim

2 [0 Mao ENCERRACMODULD )

3 [0 Mo sabel N3o respontdeu (ENCERRA O MODULD o)

@ 16. Durante os ultimos 30 dias, aproximadamente, em quantos dias por semana ou por meés, vocé
consumiu bebida alcodlica?

. . Frequéncia ]
Bebida alcoolica - - - 3. Quantidade
1. Dias/semana | 2. Diasimes
316 O CervejaiChopp
& 16b O Vinho
Q 16c O PingalCachagaVodka!
Whisky/Conhague

O Outrofs). Qualis)?
G16d
i 16e

3 7. Com gue idade comegou a baber?
_|_| anos
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S_FICHA DE ANTROPOMETRIA

5 3. Antropometria

3 [0 Recusada

55 Akura
S8 Peso

S1. N deordem:|__ | | 5 2. Mome do enfrevistado

5 7. Percentual de gordura
5 8. Percentual total de agua | %
5 8.Circunferéncia da cintura

|:| Realzada (FREENCHA O QUADRD ABAKD)

S40ata | |

2 D N30 se aplica (NDIVIDUOS PORTADORES DE QUALGUER PATOLOGIA E/DU FRATURA QUE MFEDA A MEDIGAD)

kg
_h_J%

P U em 2___J.IJem Meda |_]_|_J.|_Jem

P Jem 20 |_J.[_Jem Media |_|_|_|.|_Jem
510 Circunferénciadoquadrd: |17 | J._Jem 2| J.| Jem  Meda |_| | _|.|_Jem

Realizado por:

T. FICHA DE AVALIACAO DA PRESSAD ARTERIAL

T&. Pressao Arterid

T1. N deordemc |__|__ |

T 2. Nome do entrevistado

T 3. Medida da Pressao Arterial
(] Realizada FresucHA O QUADRD ABAKD)

T4 Data| ||| |

2 0] Mao se aplica (Monviouos PORTADORES DE QUALGUER PATOLUOEIA EICA FRATURA GUE IMPECA & MEDIGAD)
3 [J Recusada

T 5a_ Sistolica (mmHg)

T 5b. Diastolica (mmHg)

1.1* Medida |
2 2 Medida L]
3. 3* Medida |

4 Médias das Duas Uitimas~ |_|

L
L
L
L

Realizado por:
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U 5. Quantos moradores no domicilio tem algum dos seguintes problemas de salde, seja ele de longa

duragao ou que se repete com freqiencia?

Problemas de saude

1. W
mioradores

2. Mome dos moradaores

I 5a. Acidente vascular cerebral {derrame)

U 3b. AIDS

U 3c. Alergia

1 5d. Anemia

e Artrite/reumatismodartrose
U 5. Cegueira

U 3g. Cimose

U Jh. Colesterol alto

TE] Deficiencia auditiva

U5 Deficiencia fisica

Sk Depressaoiansiedadeiproblemas
Emacionals

Ul Diabetes

1 5m. Doenca de Chagas

U 3n. Doenga de colunalcostas (sena,

importante)
U Jo. Doenca de pele
U 3p. Doenga mental
U 5q. Dioenga renal cronica

U . Enxaguecaldor de cabeca

!.! ?5. Epilepsia {atague)

U5 Esquistossomose (barriga d'agua)
U Su. Hanseniase
U 3v. Hepatite

USW. [ Hipertensao arterial (pressao alta)

U Su. Infarto

U Jy. [Osteoporose

Uiz Tuberculose

U 3aa Cancer {tumor maligna),
Especif.

U 5bb Doenga do coragao
Especif.

U See Doenga cronica do pulmao
{asmabronquitalenfisemalpneumaonia)

Especif.

U 5dd Doenga digestiva cronica ulceralgastrite)
Especif.

U Jes Outros,

Especif.
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U. MORBIDADE REFERIDA E US0 DE SERVIGO DE SAUDE {para maiores de 5 anos)

I/ 8. Preencher ests quadro somente se algum morador referiu apresentar algum dos problemas de salde ciados

acima (guadro U 5)

1. M g2 2. Problemas de salde
andem

3. Faz tratamento da
doenga? Qual?

(1)

4 Comao
tratamento, a
doenga esta
controlada?

Ik WD

ug

Uk

U e

L

I ge

U af

U

U ah

Ui

VL

U dk

udl

I 8m

U an

ug"

Uip

Ug

Udr

s

1- Dieta modficada (sem sal, 52m gordura, sem acdos, i),
3- Regime para pender ou Manter peso;
3 ATvidade fisica;
4- Toma medizagao de roting [controlaga);

& Toma medicagio qUanda o prodlema pior (descontroia);

- Faz fsioterapla;

7- Mao faz;

B- Qutro {especificar qual);
T7- Mao respondeuneciesa;
BE- Nao sae.



