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RESUMO

Pereira MRG. Prevaléncia de hipertensdo arterial e fatores associados
em idosos de Nobres- Mato Grosso. Estudo de base populacional.
[Dissertacao de Mestrado — Instituto de Saude Coletiva da UFMT].
Introducdo: A Hipertensdo arterial (HA), a mais importante causa de
morbidade e mortalidade cardiovascular, atinge cerca de 60% da populagéo
idosa brasileira. Objetivo: Estimar a prevaléncia da hipertensao arterial e
alguns fatores associados na populagao idosa da area urbana de Nobres-
MT. Método: Estudo de corte transversal, em uma amostra aleatoria
simples, por conglomerados e com reposigdo com 180 idosos do municipio
de Nobres, no periodo de janeiro a margo de 2006. Aplicou-se um
questionario composto por questdes, sociodemograficas, alimentacgéao,
atividade fisicas, fumo, alcool, controle da pressao arterial, doencas crbnicas
e medidas antropométricas. Realizaram-se analise descritiva, univariada,
bivariada e multipla hierarquizada — regressao logistica ndo condicional.
Resultados: Dados da populagdo amostral, predominio de homens (58,3%
vs 41,7%), com idade média de idade 69,3 + 6,9 anos, sendo 63,9% de
sedentarios, 23,9% fumantes, 17,8% com habito alcoodlico, 52,3% com
alimentagao rica em gordura e 6% com adi¢cao de sal a mesa. A prevaléncia
geral de hipertenséo foi de 67,7% (IC95% = 60,4 — 74,4). A hipertenséo
arterial mostrou associagao positiva com IMC e CC. O habito alcodlico
associou-se com a normotensao. Sob analise multipla hierarquizada, com
regressao logistica ndo condicional, permaneceu associada a hipertenséo
arterial apenas o IMC (227 Kg/m?% OR=2,03; IC95%=1,42 — 3,32). Habito
alcodlico permaneceu, controversamente, como fator de prote¢cao (OR=0,45;
1C95%=0,21-0,85). Conclusdes: Observou-se elevada prevaléncia de
hipertensdo arterial em idosos, associada a um significativo aumento da
massa corporal. A maneira mais eficaz de enfrentar este desafio é diminuir o
impacto das doengas cardiovasculares nas populagdes vulneraveis, através
de acgdes de promogado, prevencdo e tratamento dos fatores de risco
associados.

Descritores: Hipertensao Arterial, Geriatria, Epidemiologia.



ABSTRACT

Pereira MRG. Prevalence of blood pressure and factors associated in
olderly Nobres of Mato Grosso. Population-based study. [Masters
Dissertation - Social Health Institute of the Federal University- MT/UFMT]

Introduction: The Hypertension, the most important cause of cardiovascular
morbidity and mortality, reaches about 60% of the Brazilian elderly
population. Objective: To estimate the prevalence of hypertension and some
associated factors in the elderly population in the urban area of Nobre-MT.
Method: A cross-sectional study in a simple random sample by
conglomerates and replacement with 180 elderly in Nobre city, between
January and March in 2006. Was applied on a questionnaire composed of
questions, sociodemographic, nutrition, physical activity, smoking, alcohol,
control blood pressure, chronic diseases and anthropometric measures.
There were descriptive analysis, univariate, bivariate and multiple
hierarchical - unconditional logistic regression. Results: The analysis
showed, the predominance of men (58.3% vs 41.7%), range from 60 -69
years (55%) and average age of 69,3 + 6,9 years: 63.9% of sedentary,
23.9% smokers, with 17.8% alcohol habit, 52.3 with food rich in fat and 6%
with the addition of salt at the table. The overall prevalence of hypertension
was 67.7% (95%Cl= to 74,4). Bivariate analysis, the variable outcome
hypertension showed significant associations with BMI (Body Mass Index)
and WC (waist circumference). The habit strength associated with the
normotension. Under multiple analysis hierarchical, with unconditional logistic
regression, remained associated with hypertension only the BMI (= 27 kg/m?;
OR =2.03, 95% CIl = 1.42 - 3.32). Habit strength remained, controversial, as
a protective factor (OR = 0.45, 95% CI = 0,21-0,85). Conclusions: There
was a high prevalence of hypertension in older person with inadequate
knowledge and control of the hypertension, and significant contribution of the
increase in body mass as a determinant of hypertension in the elderly. The
most effective way to tackle this challenge is to reduce the impact of
cardiovascular diseases in vulnerable populations through health promotion,
prevention and treatment of associated risk factors.

Key words: Hypertension, Geriatrics, Epidemiology.
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1 - InTrRODUCAO

O envelhecimento populacional € a mais importante mudanca
demografica atual em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Estima-
se que em 2025 dois tergos da populagdo seja composta por idosos,
representando um dos maiores desafios da saude publica contemporanea,
com profundas implicagdes nas politicas sociais (FRIED e GURALNIK, 1997;
UNW, 1998; LIMA-COSTA e VERAS, 2003). Em consequéncia havera um
significativo aumento da carga de doenga cardiovascular (DCV), a causa
mais frequiente de obito da populacdo idosa nesses paises, inclusive no
Brasil (OMRAN, 1971; LIMA-COSTA et al., 2000; CALDWELL, 2001). As
doengas dos idosos geralmente sao crbnicas e multiplas, demandam mais
servigos de saude e exigem cuidados permanentes (LIMA-COSTA et al.,
2004).

Em 2005, registrou-se mais de um milhdo de ébitos no Brasil, sendo
28,2% decorrentes de doengas do aparelho cardiovascular, cifra que atinge
37% quando excluidos os 6bitos por causas mal definidas e violéncia, destes
75,8% foram de idosos (MS, 2007; LOTUFO, 2005; ALDRIGHI et al., 2004).
As DCV contribuem significativamente como grupo causal de elevada
mortalidade em todas as regides brasileiras, em especial pela alta carga de
doencas coronarianas e cerebrovasculares, que acometem as mulheres em
maior proporgao (MS, 2007; LOTUFO, 2005). Mato Grosso tem o mesmo
padrao da mortalidade nacional e, em Nobres — MT, as doencas do aparelho
circulatorio representam a terceira causa de morte (13,2 %), sendo 82% em
idosos (MS, 2007). Segundo a Organizagdao Mundial de Saude (OMS), em
2025 o Brasil tera a sexta maior populagao idosa do mundo (30 milhdes), o
que requer um aprofundamento das caracteristicas epidemiolégicas desta
demanda (OMS/OPAS, 1998; IBGE, 2003; SILVESTRE e COSTA, 2003).

A hipertenséo arterial sistémica (HA), principal fator de risco para
DCV é a causa modificavel mais importante para a redugdo da morbidade e
mortalidade cardiovascular (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE



13

EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP, 1994). Sua prevaléncia
aumenta com a idade, sendo mais frequente nas mulheres apds os 60 anos,
estimando-se que no Brasil pelo menos 65% dos idosos sejam hipertensos
(RIERA, 2000).

Ainda é reduzido o numero de hipertensos identificados, tratados e
controlados adequadamente, pois a HA exige cuidados continuos, por toda a
vida. Um dos principais obstaculos € a baixa adesdo ao tratamento, sendo
que apenas um quarto dos hipertensos conhecem esta condicdo, a maioria
nao busca tratamento e cerca da metade dos tratados tem a pressao arterial
(PA) sob controle (WHELTON, 1994; KANNEL, 1996; MARQUES-VIDAL e
TUOMILEHTO, 1997).

A identificacdo de varios fatores de risco para HA tais como:
hereditariedade, idade, género, grupo étnico, niveis de escolaridade e socio-
econdmico, excesso de peso ou obesidade, habitos alcodlico, tabagico e
alimentares (sal) e wuso de anticoncepcional oral contribuiram
significativamente para o avango da epidemiologia cardiovascular, em
especial para decisdes de ordens preventiva e terapéutica (PETRELLA,
1999; VARGAS et al, 2000; OPARIL, 2001; BASSETT et al.,, 2002;
MATTEWS et al., 2002). Dezenas de estudos epidemioldgicos brasileiros de
HA foram realizados nas ultimas décadas, com o objetivo de identificar sua
distribuicdo, determinantes e fatores associados [revisdo em CASSANELLI
(2005) e ROSARIO (2007), LESSA et al. (2006), JARDIM et al., (2007);
COSTA et al. (2007)].

Estes estudos, realizados geralmente em centros urbanos das
capitais ou do interior, mostraram prevaléncias variaveis de hipertensao (22
a 44%), com média em torno de 30% (SBC, SBH, SBN, 2006). Em Cuiaba —
MT, observou-se prevaléncia de hipertensdo de 33,4% em adultos e idosos
(18 a 74 anos). Desconheciam esta condi¢cdo 31,7%, entre os que sabiam
ser hipertensos 68,3% faziam tratamento e, destes, apenas 16,6% tinham a
PA sob controle (CASSANELLI, 2005). Em populagao idosa de Bambui —
MG, observou-se prevaléncia de HA de 62%, sendo que 23% nao sabiam
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ser hipertensos, com elevada taxa de PA nao controlada (FIRMO et al.,
2003; FIRMO et al., 2004).

1.1 TRANSICAO DEMOGRAFICO-EPIDEMIOLOGICA

A transicdo demografico-epidemiolégica, que resultou no
envelhecimento populacional em nivel mundial, foi observada e
documentada primeiramente na Inglaterra e em outros paises da Europa
Ocidental. No século XIX esse fato ocorreu, principalmente, pela transi¢cao
da fecundidade, isto &, pela reducdo da taxa de fecundidade total (TFT) ' de
5,3 em 1870, para 2,2 em 1970 (CARVALHO e GARCIA, 2004).

No Brasil ocorreu semelhante fenbmeno, parcialmente atribuido ao
aumento do numero de idosos, decorrente da elevada natalidade nas
primeiras décadas do seéculo XX. Paralelamente ocorreu progressiva
redugado das taxas de mortalidade e, a seguir, natalidade, acompanhada de
progressivo incremento da proporgao de adultos. A expectativa de vida ao
nascimento, em ambos os géneros, que era de 33,7 anos, aumentou para
43,2 anos (1950), 55,9 anos (1960), 57,1 anos (1970), 62,6 anos (1980),
66,9 anos (1991) atingindo 70,5 anos em 2007 (KALACHE et al., 1987,
IBGE, 2000). Em 2005, a expectativa de vida da mulher brasileira era de
75,8 anos e do homem 71,9 anos (IBGE, 2000), fatos atribuiveis a fatores
biolégicos - entre os quais hormdénios femininos cardioprotetores,
socioeconémicos e mudancgas no estilo de vida. (VERAS et al., 1987).

Entre as capitais, Porto Alegre e Rio de Janeiro apresentam as
maiores proporcbes de idosos em relagdo a populagdo total,
respectivamente 12,8% e 11,8%. Em contrapartida, Boa Vista e Palmas,
capitais do norte do pais, tém propor¢coes de apenas 3,8% e 2,7%,
respectivamente. Cuiaba ocupa a 20? posi¢cado entre as capitais, com 5,7%
de idosos (IBGE, 2002a).

" TFT — Numero médio de nascidos vivos por mulher ao final de seu periodo reprodutivo.
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Considerando-se os 141 municipios de MT, 36,7% apresentam
proporcoes de idosos entre 7,0% a 11,2%, sendo que, em Nobres, a taxa é
de 7,1% (1.103), em virtude da falta de atividades econdmicas e
profissionais aos jovens, que emigram para outros municipios e estados
(SANT'ANA, 2005; MS/DATASUS, 2006).

1.2 BIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO CARDIOVASCULAR

O envelhecimento humano pode ser conceituado como um processo
universal, dinamico, normal e progressivo, onde ha modificacdes
morfoldgicas, fisiolégicas, bioquimicas e psicologicas, inevitaveis e
irreversiveis, em consequéncia da acao do tempo. Em consequéncia, ha
uma perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
maior vulnerabilidade e incidéncia de processos patoldgicos, conduzindo-o
inevitavelmente a morte. (SERRO AZUL et al.,1981; TERRA e BOSCHIN,
2004). Tais mudangas conduzem a um processo gradual e fisiolégico de
envelhecimento, associados a sequelas patologicas ao longo dos anos, em
consequéncia do aumento médio da expectativa de vida (MIRANDA et al.,
2002). Entre os sistemas orgénicos do idoso, o cardiovascular é o mais
acometido, responsavel por 50% de atendimentos nos ambulatérios de
geriatria (NETO e MAGALHAES, 2005).

O envelhecimento populacional aumentou a prevaléncia de DCV,
alteracdes inerentes ao processo fisiologico do idoso (ALBALA et al., 2005).
Nesta etapa da vida o sistema cardiovascular passa por discretas e
progressivas alteragdes estruturais, com repercussdes funcionais (NETO e
MAGALHAES, 2005). A freqiiéncia cardiaca reduz-se com a idade, embora
o débito cardiaco permanec¢a normal, o relaxamento diastdlico torna-se mais
lento e a reserva cardiaca global diminui em até 50% (SOUZA e ELIAS,
2006).

O coracdo do idoso pode atrofiar, permanecer inalterado, ou
apresentar hipertrofia acentuada. A primeira condigdo coincide com a

presenca de desnutricio ou habitos alimentares irregulares, enquanto a
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hipertrofia € decorrente de progressivas alteracbes nas quantidades e
qualidades de elastina e colageno, e da deposicdo de calcio. Estas
alteragdes ocorrem em todas as artérias, tornando-as dilatadas e alongadas
e com diversos graus de enrijecimento (SOUZA e ELIAS, 2006). As
alteragcbes cardiovasculares, associadas a outros processos patologicos e
estilo de vida inadequado, resultam freqientemente em hipertenséo arterial
(LIMA-COSTA, 2003; NETO e MAGALHAES, 2005).

1.3 CONCEITO E ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DA
HIPERTENSAO ARTERIAL

A HA é uma doencga crbnica, ndo transmissivel, assintomatica (na
grande maioria dos casos), poligénica, que compromete fundamentalmente
o equilibrio dos mecanismos vasodilatadores e vasoconstritores, resultando
em anormalidades no controle da pressao arterial, capaz de comprometer a
irrigagao tecidual e provocar danos aos orgaos por eles irrigados com
diferentes fatores causais, ambientais e genéticos (PEREIRA e KRIEGER,
2005). A HA é o principal fator de risco de mortalidade cardiovascular, tendo
sido, de 1996 a 1999, a primeira causa de hospitalizagao no setor publico,
em especial, entre os idosos (LIMA-COSTA et al.,, 2000; ALMEIDA et al.,
2003; SBH, SBC, SBN, 2006). E o principal fator de risco modificavel das
doencas arterotrombodticas manifestando-se, predominantemente, através de
vasculopatia sistémica que atinge, preferencialmente, o coragao, o cérebro,
o rim e os vasos periféricos. Responsavel por 25 a 40% da etiologia
multifatorial da doenga arterial coronaria (DAC) e dos acidentes vasculares
encefalicos (AVE), apresenta elevada prevaléncia entre os idosos, em torno
de 65% (MIRANDA et al., 2002; FUCHS, 2004; PASSOS et al., 2006).

As modificagbes fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento sao
responsaveis pelo desenvolvimento da HA nesta populagdo, principalmente
a hipertensao sistélica isolada (HSI). O incremento da idade (a partir da

quinta década) causa uma progressiva redugcdo da complacéncia de toda a
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arvore arterial, reducao da luz vascular e um continuo aumento da presséao
arterial sistolica (PAS) (BATLOUNI e FREITAS, 2002). A pressao arterial
diastolica (PAD) permanece normal ou se reduz com a idade, determinando
um aumento da pressdo de pulso (diferengca entre a PAS e PAD). Em
consequéncia ocorre aumento da velocidade da onda de pulso, com retorno
precoce das ondas refletidas da periferia as artérias centrais, na fase
sistdlica do ciclo. Observa-se elevagao, frequentemente isolada, da PAS,
responsavel pela elevada prevaléncia de HSI e pela hipertrofia ventricular
esquerda - HVE (SERRO AZUL, 2005; FREITAS et al., 2006). Estas
alteragdes interagem em geral com outros fatores de risco, frequentes nesta
faixa etaria, tais como dislipidemia, obesidade, diabete e sedentarismo
(ALBERNETHY e ANDRAWINS, 1997; FREITAS et al., 2006).

1.4 PREVALENCIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Apds a segunda guerra mundial, estudos sobre HA surgiram devido a
necessidade de se conhecer as causas das doengas cardiovasculares.
Estas se tornaram a principal causa de morte no mundo, em face do
crescente controle das doengas infecto-contagiosas com a descoberta dos
antibiéticos (MS/INCA, 2005).

Em 1948, o National Heart Lung and Blood Institut iniciou, sob a
coordenagdo do Dr. Wilian Kannel na cidade de Framingham, o
Framingham Heart Study, com o objetivo de identificar fatores ou
caracteristicas comuns que contribuiam para o desenvolvimento das DCV.
Em 1971, foram identificados os primeiros e principais fatores de risco
cardiovasculares: aumento da pressao arterial e dos niveis de colesterol
total, tabagismo, obesidade, diabetes mellitus e sedentarismo. O estudo de
Framingham observou que: 1) a prevaléncia de HA n&o se reduz nas ultimas
quatro décadas de vida; 2) o risco relativo para todas as manifestagdes da
DAC aumenta, em relagéo direta, com a magnitude da PA; 3) a redugéo da

PA contribui com o declinio de 60% da mortalidade; 4) a prevaléncia de HVE
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aumenta com a idade, sendo 43% aos 69 anos e 50% em mulheres idosas
(FREITAS, 2006; SBH, SBC, SBN, 2006; DOREA e LOTUFO, 2006).

Os estudos de coorte do National Health and Nutrition Examination
Survey I, II, I, IV (NHANES [, II, lll e IV), iniciados em 1971, demonstraram
que os niveis de PAS e PAD variam com a idade (NHANES II),
independentemente do género. Apesar de a PA aumentar de forma regular e
continua com a idade, a PAD aumenta até acerca dos 50 anos, seguindo-se
de um platé e um decréscimo nas faixas etarias mais elevadas (SPRITZER,
1996; FREITAS, 2003). O estudo americano SHEP (Systolic Hypertension in
the Elderly Program), duplo cego, placebo controlado, realizado em 4.500
homens e mulheres acima de 60 anos, com HSI, observou reducao de 32%
dos eventos CV quando houve queda das PAS e PAD, respectivamente de
12 e 4 mmHg (SANTELLO, 1998). Similarmente, os principais estudos
clinicos internacionais de tratamento de HA em idosos, evidenciaram, de
forma consistente, reducdo no risco de eventos cardiovasculares com a
reducdo da PA (SPRITZER, 1996; MISAEL et al., 998; SANTELLO, 1998;
MACHADO, 2002; KOHLMANN JR e RIBEIRO, 2003 FREITAS, 2006.)

O EPIDOSO (Estudo Epidemioldgico Longitudinal

realizado em S&o Paulo (N=1.667), revelou prevaléncia de HA em torno de

em |dosos)
63% nas mulheres e 57% nos homens, sendo 38% de HSI, com predominio
entre as mulheres, 41% vs 33% (RAMOS et al., 1998).

Estudos mostram elevada
prevaléncia de HA (AMADO e ARRUDA, 2004; ZAITUNE et al., 2006), dados

expressos na Tabela 1.

brasileiros realizados em idosos

Estudos de prevaléncia de hipertensdo arterial em idosos.

Tabela—01 g ii"1991 a 2007.

Autor Prevaléncia (%)
Local/Estudo ano publicacéo Idade Género Total

H M

S30 Paulo, EPIDOSO ' | RAMOS et al., 1998 =260 | 57,0| 63,0
:I;:Jazn do Governador, KLEIN CH et al.. 1995 =270 81,2
Est. Mult . idoso, EMI ' | TADDEI et al.,1997 65-96 | 48,0 | 56,0 | 53,0
Salvador, BA' FORMIGLI et al.,1998 260 | 38,9 | 419 | 45,5

Continua...
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Estudos de prevaléncia de hipertensdo arterial em idosos.

Tabela—01 g sl 1991 a 2007.
Continuacéo...

Local/Estudo Autor Idade Prevaléncia (%)

ano publicagéo Género Total
Veranépolis, RS Sl MARAFON et al.,2003 =280 | 86,9 | 92,1
Bambui, MG’ BARRETO et al., 2001 260 | 35,0| 650 ]| 61,5
PNAD* ® EB“SQ‘COSTA etal., >60 | 36,6| 49,7 | 43,9
Catanduva, SP' FREITAS et al., 2001 70-99 | 33,9| 299 | 521
Pelotas, RS 2 COSTA et al., 2007 60-69 49,3
Rio Grande do Sul GUS et al., 2004 260 | .. .. | 353
Salvador, BA MONIT ' | LESSA et al., 2006 260 | 64,7 | 57,0| 69,9
Campinas, ISA' ZAITUNE et al., 2006 260 | 46,4 | 559 | 46,4
Goiania, GO' JARDIM et al., 2007 260 73,9
Ing. dom. 15 Cap. DF® | MS\INCA, 2005 260 59,0
Pres Prudente. SP’ CONVERSO e 250 | 63,6 | 63,3| 68,0

’ LEOCADIO, 2005

Cuiaba, MT' CASSANELLI, 2005 >260| 66,9 | 76,7 | 71,9
Formiga, MG’ CASTRO et al., 2007 =265| 66,7 | 85,7
Campo Grande MS' SOUZA et al.,2007 260 | .. .. | 544
Jaburandi, SP' OLIVEIRA, 2005 260 | 29,0| 71,0| 63,6
Critério de hipertenséo: * Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
1 -2 140/90
2-2160/95

3 - 2 auto referida

A determinacdo das taxas de prevaléncia de HA, assim como o
conhecimento e tratamento tém por objetivo principal reduzir o risco das
DCV, as taxas de morbidade e mortalidade associadas, e propiciar ao
hipertenso uma melhor qualidade de vida (ROCHA, 2003; SBH, SBC, SBN,
2006).

1.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS E CLASSIFICACAO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL

Apesar de o aumento da PA estar associado freqientemente ao
envelhecimento, e de aumentar com a idade, niveis de PAS 2140mmHg e/ou
de PAD 290mmHg ndo devem ser considerados fisioldgicos para os idosos
(ALBERNETHY e ANDRAWINS, 1997; SOCERJ, 2004). A medicdo da PA é
o elemento chave para o diagndstico e a classificagao da HA. Os critérios de

normalidade devem ser os mesmos utilizados para os maiores de 18 anos
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(SBC, 2002) e a classificagao, a preconizada pelas V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial (SBH, SBC, SBN, 2006). O método de medida da PA
no idoso nao difere do adulto, devendo-se observar algumas peculiaridades
mais frequentes tais como pseudo-hipertensao, HA do avental branco, hiato
auscultatorio, hipertensao ortostatica e HSI (MIRANDA et al., 2002).

1.6 FATORES ASSOCIADOS

1.6.1 Genética e raca

Estima-se que 30 a 40% da variagdo da pressao arterial em uma
populagcdo seja devido a fatores genéticos (WARD, 1995). Portanto, a
identificacdo dos fatores genéticos determinantes da HA sera fundamental
para esclarecer o processo fisiopatoldgico da doenca. A caracteristica
multifatorial e a heterogeneidade etiolégica representam os maiores
obstaculos para a identificagdo das alteragbes genéticas especificas. Apesar
dessas dificuldades, progressos importantes estdo sendo alcangados na
area pela utilizacdo de estratégias de genética molecular e pelo uso de
populacdes de pacientes hipertensos e animais experimentais. Modelos
animais obtidos em ratos, como o SHR, O SHR-SP ou o Dahl, evidenciaram
caracteristicas ligadas a HA geneticamente determinadas Foram
identificadas 5 regides cromossdmicas (2 no cromossomo 2 e 1 nos
cromossomos 4, 8 e 16) associadas a elevacao da PA destes animais apds
sobrecarga salina, sugerindo que essas 5 regides devem conter genes
associados ao desenvolvimento de hipertensdo nestes animais (SCHORK et
al., 1995). Entretanto, a maior evidéncia de que variantes genéticas podem
influenciar os niveis presséricos de um individuo advém do estudo de
familias que apresentam segregacao classica (mendeliana) dos valores de
PA (KRIEGER e PEREIRA, 2006).

A investigacdo do risco de hipertensdo associado a raga tem

detectado resultados reprodutiveis apenas na raga negra e em algumas
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populagdes, como na populagcdo americana auto-identificada como
pertencente a raga negra (FUCHS, 2006). Hipertens&o é mais prevalente em
mulheres afro-descendentes, com maior risco de HA de até 130%, do que
entre as brancas (SBH, SBC, SBN, 2006). Dados do NHANES Il entre 1976
e 1980 confirmam que individuos negros apresentam prevaléncia de
hipertensdo duas vezes maior que os caucasianos sendo 38% e 29%
respectivamente. Significativa variagcdo na prevaléncia e complicagbes da
HA tem sido encontrada em populagbes de diferentes etnias (CARDOSO,
2000; AMADO e ARRUDA, 2004).

1.6.2 Idade e género

A PA eleva-se com a idade, tanto em homens quanto em mulheres. Em
jovens a hipertensdo decorre mais frequentemente do aumento da PAD,
enquanto que a partir da sexta década, o principal componente é o aumento
da PAS (MS, 1993; AMADO e ARRUDA, 2004; SILVA e SOUZA, 2004).
Estudos brasileiros realizados em Bambui — MG (FIRMO et al., 2004),
Cuiaba — MT (CASSANELLI, 2005), Nobres — MT (2007) e Goiania — GO
(JARDIM et al., 2007), confirmaram relagao entre incremento da PA e idade.

A prevaléncia global de hipertensdo entre homens (26,6%), e
mulheres (26,1%), sugere que o género ndo € um fator de risco para
hipertensdo (SBH, SBC, SBN, 2006). Contudo, alguns estudos observaram
que os homens tém maior prevaléncia do que as mulheres, 33% e 27%,
respectivamente (MULROW e BRAND 1999), principalmente nas faixas
etarias em torno da quarta década. A PAD feminina se sobrepde a
masculina a partir dos 55 anos devido as alteragbes hormonais relacionadas
ao climatério e, possivelmente, ao ganho de peso (CARDOSO, 2000;
AMADO e ARRUDA, 2004; ZAITUNE et al., 2006). Por outro lado, a maior
sobrevida de mulheres em idades avancadas poderia ndo ser devido ao
género, e sim decorrente de: (a) diferengas na exposigdo aos riscos

ocupacionais; (b) maiores taxas de mortalidade por causas externas entre os
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homens; (c) diferengas no consumo de tabaco, alcool e (d) diferengas de
atitudes em relagc&o as doengas, ou seja, as mulheres utilizam os servigos de

saude com maior frequéncia (OPARIL, 2001).

1.6.3 Escolaridade e nivel sécio-econdmico

Segundo estudo realizado em Campinas — SP, a prevaléncia de
hipertensdo foi maior no estrato de escolaridade inferior, com razao de
chance (OR) de 1,68 (1,34-2,54 IC 95%) (ZAITUNE et al., 2006). Os
resultados relativos ao nivel de escolaridade refletem os aspectos da
desigualdade social no pais. A situagado de analfabetismo pode, por si s6, ser
considerada um fator de limitacdo para a sobrevivéncia e para a qualidade
de vida. As diferengas no nivel de alfabetizagdo, entre os géneros, refletem a
organizagao social vigente desde o inicio do século passado, que bloqueou
0 acessO a escola aos mais pobres e as mulheres, com significativas

repercussdes nos estratos etarios mais avangados (FELICIANO, 2004).

1.6.4 Tabagismo

O tabagismo, a mais importante causa de doenga passivel de
prevencdo, € deletério sobre o sistema cardiovascular. O seu efeito
vasoconstritor acelera o processo de arteriosclerose podendo ftriplicar o risco
de um ataque cardiaco e induzir resisténcia ao efeito das drogas
antihipertensivas (MAGALHAES, 1998; AMADO e ARRUDA 2004). Os
tabagistas portadores de leucocitose apresentam risco quatro vezes maior
de infarto agudo do miocardio comparados aqueles com leucograma normal
(AFIUNE NETO et al., 2006). Em Sao Paulo — SP, estudo mostrou relagao
direta entre tabagismo e PA n&o controlada, com consistente aumento da PA
em relagdo ao incremento da idade entre os homens (MARCOPITO et al.,
2005).
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1.6.5 Alcool

Diversos estudos revelaram associacdo positiva entre consumo
cronico, ou alta ingestédo, de bebida alcodlica e elevagao, ou dificuldade de
controle, dos niveis tensionais, particularmente da PAS (MAC MAHON,
1987; KLATSKY, ARMSTRONG e FRIEDMAN, 1990). Ensaios clinicos
confirmaram estas observagées ao demonstrar que a redugédo da ingestao
de bebida alcéolica pode reduzir a PA em homens normotensos e
hipertensos com elevado consumo (PUDDEY et al., 1985; PUDDEY et al.,
1987). A maior prevaléncia de hipertensao entre individuos com habito
alcodlico moderado ou acentuado, sugere uma associagdo causal,
estimando-se que cerca de 10% a 30% dos casos de HA deve-se a este
habito (OMS, 1991). O comprovado efeito deletério do etanol sobre o
sistema cardiovascular sugere que o efeito protetor decorrente do consumo
de bebida alcodlica, particularmente o vinho, deve-se mais ao estilo de vida
dos bebedores do que a um efeito intrinseco da bebida (MOREIRA, 2005). A
reducado do consumo de etanol causa redugdo média de 3,3 mmHg (2,5 a
4,1 mmHg) na PAS e 2,0 mmHg (1,5 a 2,6 mmHg) na PAD (SBH, SBC,
SBN, 2006; POMPEU, 2007). Nos idosos a ingestao alcodlica provoca
efeitos mais acentuados, comparativamente aos jovens de mesmo sexo e
peso, recomendando-se a ingestdo maxima de 15 ml de etanol por dia
(O’'CONNELL et al., 2003).

1.6.6 — Sal

Evidéncias da associacdo entre consumo de sodio e aumento de
pressao provém de estudos em animais de laboratério, populacdes
aculturadas ou de migrantes, e ensaios clinicos randomizados (HE e
WHELTON, 2002). Existe uma correlagao linear e direta entre consumo de
sal e PAS e PAD, cuja magnitude é amplificada pela idade e a PA basal, ou
seja, o sal aumenta mais a PA de idosos e hipertensos (LAW et al., 1991).

Em concordancia, meta-analise sobre o efeito da redugdo de consumo de
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sal sobre a pressado, mostrou que a queda da PA é tanto maior quanto maior
for a redugéo do conteudo de sal na dieta (HE e MACGREGOR, 2003). O sal
da dieta esta associado a elevacido da PA, podendo-se reduzir seus niveis
com a ingestao de 40 a 50 mmol de sédio, tanto em hipertensos quanto em
normotensos de qualquer idade (CHOBANIAN e HILL, 2000). Os dados de
base populacional sobre a associacido entre sédio na dieta e PA provém do
estudo INTERSALT (1988) que mostrou uma relagéo positiva e altamente
significativa entre a excregao urinaria de sédio em 24 horas, e niveis de PAS
(ELLIOTT et al., 1996). Este estudo compreendeu a analise ecoldgica de 52
populacdes, com dados de 10.079 homens e mulheres de 20 a 59 anos, em
32 paises, revelando associagcdo positiva entre a excrecdo de soédio,
aumento da idade e PA (CARDOSO, 2000; MANCILHA-CARVALHO e
SILVA, 2003). A analise padronizada para idade e sexo e com controle dos
fatores de confusao, identificou, por exemplo, que a excrecdo urinaria de
sodio superior a 100 mmol estava associada a elevagao da PAS em 4,5
mmHg e PAD em 2,3 mmHg, com incremento de 0,9 mmHg para cada 0,6 g
de sal ingerido. A relagdo entre o aumento da PA e incremento da idade é
maior em populagdes com alta ingestdo de sal. Povos que consomem dieta
com reduzido conteudo de sal ttm menor prevaléncia de hipertensao e a PA
ndo se eleva com a idade. E o caso dos indios Yanomami, que tem baixa

ingestao de sal, entre os quais nao foram observados casos de HA.

1.6.7 Atividade fisica e sedentarismo

A relacédo entre atividade fisica e melhores padrées de saude, tem
sido objeto de numerosos estudos e revisdes nas ultimas décadas. Estudos
longitudinais demonstraram uma relagdo inversa entre aptiddo fisica e
pressdo arterial e aptiddo fisica e mortalidade (BLAIR et. al., 1984;
CLEROUX, 1999; ENGSTRON et al., 1999; MATSUDO e MATSUDO, 2000;
AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000; HAGBERG, 2000;
FAGARD et al., 2001).
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Os resultados de estudos avaliando a influéncia do exercicio fisico
sobre a HA estdo longe de ser uniformes. Mesmo em publicagdes recentes,
os critérios de selecdo de pacientes incluem disparidades em relagao ao
género, caracteristicas étnicas, terapia farmacolégica e ampla variagdo na
faixa etaria dos participantes (MEIRELLES, 2003). O estilo de vida
sedentario é fator decisivo e importante para o aumento da mortalidade por
todas as causas, entre as quais as DCV, contribuindo para a associacéo
entre a obesidade e mortalidade. Os sedentarios apresentam excesso de
risco de, aproximadamente, 30% de desenvolver hipertensdo comparados
aos fisicamente ativos (McARDLE,1998; GHORAYEB e BARROS, 1999). O
aumento da idade e a aposentadoria tornam os idosos mais sedentarios e
obesos, com maior tendéncia de aumento da PA (AMADO e ARRUDA,
2004). Um estudo em 217 pacientes de ambos os géneros, de 35 a 83 anos,
mostrou que a pratica de exercicio fisico, promoveu sensivel efeito na
reducdo dos niveis pressoricos, permitindo a reducdo de anti-hipertensivos
(BLAIR et al., 1996). Os principais beneficios dos exercicios fisicos, para
todas as idades, incluem diminuicdo da PA, do peso corporal e,
consequentemente do risco cardiovascular (MATSUDO e MATSUDO, 1992;
FARINATI, 2005; SBH, SBC, SBN, 2006). Observam-se melhoria nas
fungdes organicas, redugao do estresse, da depressao e insbnia, e melhor
qualidade de vida (CARVALHO FILHO et al., 1996; ROCHA et al., 2006).

1.6.8 — Obesidade

A obesidade, um dos principais fatores envolvidos na diminuicdo dos
niveis de atividade fisica, é responsavel por mais de dois milhdes de mortes a
cada ano (MATSUDO et al.,, 2000). Com o envelhecimento ha uma perda
progressiva da massa magra, aumento da proporgdo da gordura corpoérea,
diminuicdo da estatura, relaxamento da musculatura abdominal, cifose e
alteragédo da elasticidade da pele (CABRERA e JACOB FILHO, 2001; ACUNA
e CRUZ, 2004), razbes de os idosos possuirem um ponto de corte

diferenciado para o IMC (MS, 2006). Duas questdes relevantes merecem
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destaque entre os idosos: de um lado a presenga de magreza e, de outro, o
excesso de peso, sendo que ambos podem estar associados a caréncias
nutricionais (JACOB, 1998).

Ganho de peso e aumento da circunferéncia da cintura sao importantes
indices prognodsticos de HA, sendo a obesidade central um importante
indicador de aumento de risco cardiovascular (FERREIRA e ZANELLA, 2000;
CABRERA e JACOB FILHO, 2001). A proporgdo do risco atribuivel a
obesidade em relagdo as DCV é estimada entre 32 a 40 % em mulheres
maiores de 40 anos (ABEO, 1998). Estudo realizado em Cuiaba — MT,
evidenciou que 100% dos idosos obesos eram hipertensos (CASSANELLI,
2005).

1.7 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

No Brasil, ha caréncia de estudos epidemiolégicos com vistas a
avaliar a prevaléncia da hipertensao arterial e fatores associados que
incidem nas populagdes mais idosas. Ora, essas avaliacbes é que, de forma
mais efetiva, permitem o planejamento das agbes das equipes de saude
voltadas para essas mesmas populagbes. Logo, ndo se pode negar o
patente prejuizo em desfavor de um cenario que, cada vez mais, compode-se

de idosos.
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2 - OBJETIVOS

2.1 GERAL

Estimar a prevaléncia da hipertensao arterial e alguns dos fatores
associados na populacao idosa da area urbana de Nobres, no estado de

Mato Grosso.

2.2 ESPECIFICOS

- ldentificar caracteristicas socio-demograficas, como género, idade,
escolaridade, renda e estado civil; alguns comportamentos de saude,
como habitos alimentares, atividades fisicas e consumo de alcool e de
tabaco; e, por fim, conferir medidas antropométricas relacionadas ao
género e a idade;

- ldentificar e analisar o nivel de conhecimento, tratamento e controle da
hipertensédo na populacéo de estudo;

- ldentificar a prevaléncia da hipertensao entre os idosos;

- Analisar a associagdo da hipertensdo entre eles, segundo as
caracteristicas soécio-demograficas, comportamentais de saude e

antropomeétricas.
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3 - Mctropo

3.1 TIPO DE ESTUDO

De observagao, com delineamento transversal de base populacional,
fundamentado em inquérito domiciliar de amostra aleatéria simples por
conglomerados, e com reposicdo. Compde o Projeto “Prevaléncia de
Hipertensdo Arterial e Fatores de Risco Associados em uma Regido do
Brasil”, desenvolvido pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Goias e pelo Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal de
Mato Grosso, em cooperagao com a Escola de Saude Publica da Secretaria
de Estado da Saude do estado de Mato Grosso e com a Prefeitura do

municipio de Nobres.

3.2 AREA DO ESTUDO E ASPECTOS DEMOGRAFICOS E
HISTORICOS

Nobres, situada a 151 quildmetros da capital Cuiaba — MT, ocupa
uma area de 3.859,51 Km? (Anexo 01), localizada na mesorregido norte,
microrregiao alto Teles Pires, na regidao Centro Oeste do Brasil. O nome,
grafado no plural, designa pessoas de familias “Nobres”. Em 1936, na
divisdo territorial do Estado de Mato Grosso, o povoado foi alocado como
distrito do municipio de Rosario Oeste, obtendo a condigdo de municipio
pela Lei Estadual n° 1943, de 11 de novembro de 1963. Suas principais
atividades econdmicas sao industria de cimento e calcario, pecuaria,

agricultura, comeércio, culturas perenes e ecoturismo (FERREIRA, 2001).

Em 2002, a densidade demografica foi de 2,04 habitantes/Km?,
esperanga de vida, ao nascer, de 67,8 anos, com taxa de crescimento anual

estimada (% 2000-2006) de 0,7%. indice de Desenvolvimento Humano
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(IDH?) de 0,724 e renda per capita de R$ 166,08 (cento e sessenta e seis
reais e oito centavos). 17,62% sao de analfabetos (SEPLAN, 2004).

A assisténcia hospitalar é realizada por um hospital particular
conveniado com o Sistema Unico de Saude (SUS) nas areas basicas de
clinica geral, cirurgica, obstétrica e pediatrica (MS/DATASUS/CNES, 2006).

A atencgdo basica € realizada através de quatro centros de saude,
sendo trés com equipes do Programa de Saude da Familia (PSF), um com
equipe do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e dois
postos de saude na zona rural. Os agentes comunitarios de saude (ACS)
cobrem 100% da regido urbana. As equipes do PSF sdo compostas por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e seis ACS.
Cada equipe do PSF é responsavel pelo acompanhamento de 3.000 a 4.500
pessoas, ou de mil familias, e no PACS o enfermeiro (supervisor)
acompanha 25 ACS (MS, 2002).

O PACS/PSF atua em um territério delimitado com o objetivo de
realizar atividades de educacio e promocdo a saude, intervir nos fatores de
risco e prestar cuidados de saude integrais, permanentes e de qualidade,
além de realizar os encaminhamentos, aos servigos de média e alta
complexidade.

Os moradores sado cadastrados e acompanhados de modo
sistematico pelas equipes, com atribuicbes bem definidas e hierarquizadas.
O planejamento prioriza os grupos de risco: criangas, gestantes, idosos e
portadores de doengas agudas e crbénicas. Os dados coletados sé&o
armazenados no Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB),
atualizado mensalmente e avaliado pelo enfermeiro e ou médico do
programa (MS, 2005b).

? IDH, elaborado pelo PNUD, é uma medida relativa de comparagéo internacional. — quanto mais
proximo de 1 melhor o desenvolvimento humano das pessoas
0 - 0,499 = Baixo; 0,500 - 0,799 = Médio; 0,800 - 1 = Alto
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3.3 POPULACAO DE ESTUDO

3.3.1 Populacao fonte

Para o desenvolvimento deste trabalho, de base populacional, levado
a efeito entre os moradores da area urbana, de janeiro a margco de 2006,
foram utilizados os dados do “Estudo de Hipertensao arterial sistémica e
fatores associados na regido urbana de Nobres — MT".

A populagao fonte do estudo original compreendeu os moradores da
zona urbana de Nobres com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os
sexos. Para os calculos da populacdo amostral estimou-se a prevaléncia de
hipertensdo arterial na populagdo adulta brasileira em 20% (RIBEIRO, 1996;
IBGE, 2000; PASSOS, 2006), e a populagao urbana com idades de 18 anos
e acima (7.216 habitantes). Fixou-se o intervalo de confianga em 95%, o erro
amostral em 2,5%, e fez-se o calculo sobre uma amostra de 1003

moradores.

3.3.2 Populacao de estudo

Para compor a populacdo amostral deste estudo, foram selecionados
os individuos da amostra da populagao-fonte com idades de 60 anos e

acima, de ambos os sexos (N=180).

3.4 AMOSTRAGEM

Os domicilios foram selecionados por amostragem probabilistica dos
conglomerados das areas e micro-areas dos ACS (croquis), sobrepostos aos
setores censitarios do IBGE (IBGE, 2000), confrontados com os dados da
Coordenacao de Cadastro Municipal [CCTM, 2002 (n&o publicados)]. Com
esse método foram identificados 3.619 domicilios. Considerando-se o
numero de domicilios em cada area do PACS/PSF e o tamanho total da

amostra (N=1.003) procedeu-se a uma escolha aleatdria e sistematica dos
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domicilios de cada area identificados por meio do cadastro do SIAB (Anexo
2).

3.4.1 Amostragem de estudo

Todos os individuos selecionados, com idade igual ou superior a 60

anos, foram eleitos para o estudo.

3.5 SELECAO DO INDIVIDUO DE ESTUDO

Depois da identificacdo do domicilio, procedeu-se ao sorteio de um
unico morador entre os de idade igual ou superior a 18 anos. Esclareceram-
se-lhe todas as etapas do estudo, bem como sobre o carater sigiloso das
informacdes que seriam obtidas e fez-se-lhe o convite para participar. Obtida
a aceitacao, livre e espontédnea, o morador assinou o necessario “Termo de
Consentimento” (Anexo 03). A titulo de esclarecimentos, convém informar
que, em o morador sorteado ndo estando em seu domicilio no momento do
sorteio, agendavam-se no maximo trés ocasides de entrevistas. Depois
disso, ndo obtendo sucesso ou em caso de recusa do morador, procedia-se
ao sorteio de outro, de domicilio contiguo, definido este na ordem do sentido
horario. E este mesmo procedimento foi adotado para os domicilios

desocupados.
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Para a exclusdo, o estudo definiu as gestantes, as lactantes, os
individuos acamados, os hospitalizados, os empregados domésticos, as
pessoas que ndo habitavam o mesmo domicilio e aquelas que se recusaram
a assinar o termo de consentimento. Todavia, neste estudo, ndo ocorreu

necessidade de nenhuma exclusao.
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3.7 CAPACITAGAO DOS PESQUISADORES DE CAMPO E
CONTROLE DE QUALIDADE DA PESQUISA

Quatorze Agentes Comunitarios de Saude da Secretaria da Saude de
Nobres foram selecionados, designados “pesquisadores de campo’ e
organizados em sete duplas. Receberam treinamento para realizar
entrevistas domiciliares e executa-las com medidas objetivas. O treinamento
consistiu na realizacdo de diversas oficinas de trabalho com a presencga de
todos os Agentes, utilizando-se como texto de apoio o “Manual do
Entrevistador” (Anexo 04), que é o documento que contém orientacdes
especificas para cada uma das questdes e medidas.

Realizou-se um teste “piloto” numa comunidade rural distante 14 km
da zona urbana, ja que toda a urbana seria utilizada para a pesquisa efetiva.
O teste mostrou que nao seria preciso fazer adequacao de questdes do
instrumento, mas apenas correcdo de técnicas de medidas de um
entrevistador apenas.

O controle da qualidade consistiu no acompanhamento diario do
preenchimento do instrumento de entrevista (Anexo 05) e na realizagao de

novas visitas quando se viu que iSso era necessario.
3.8 COLETA DE DADOS

A coleta ocorreu nos domicilios sorteados, de janeiro a margo de
2006. Os pesquisadores portaram crachas de identificagdo, camisetas e
bolsas com a logomarca da pesquisa. Os dados foram obtidos segundo os
critérios do instrumento de entrevista (Anexo 05), e mais a afericdo da
pressao arterial e medidas da cintura, quadril e altura. Tais procedimentos e
instrumento foram avaliados previamente por um estudo similar, realizado
nas cidades de Goiania por JARDIM et al.,em 2007.
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3.8.1 Entrevistas

As entrevistas foram realizadas pelos pesquisadores de campo com o
uso de instrumento padronizado, mas aplicadas a sés com o morador
sorteado para evitar que o morador pesquisado sofresse qualquer influéncia
de outro morador do domicilio. O instrumento de entrevista continha
questdes fechadas, semi-abertas e abertas, organizadas em blocos que
eram agrupados por conjuntos tematicos, como identificacdo, alimentagao,
atividade fisica, fumo, alcool, controle da presséao arterial, doengas crénicas

e medidas antropométricas (Anexo 03).
3.8.2 Medidas

As medidas objetivadas e obtidas pelos pesquisadores constavam do
peso, da altura, da circunferéncia da cintura, do indice da massa corporea
(indice de Quetelet), segundo o peso em Kg e a estatura em m? (Anexo 06)
e da afericdo da pressao arterial. Para esse trabalho, utilizou-se dos
seguintes equipamentos e métodos:

e Pressao arterial: aparelhos semi-automaticos OMRON - HEM 705
CP (Anexo 07);

e Peso: balanga PLENNA LITTHIUM DIGITAL, MEA — 08128, digital,
portatil, com capacidade até 150 kg (Anexo 08);

e Estatura: estadiobmetro SECA, BODY METTER 208 (Anexo 09);

e Circunferéncia do Quadril e da Cintura: fita métrica inextensivel
CARDIOMED (Anexos10 e 11).

Os equipamentos foram selecionados pela Coordenagdao Geral da
Pesquisa, que lhes dedicou cuidadosas verificagao e calibragao.

Mas, além das medidas acima ditas, o estudo também observou os
critérios de idoso, recomendados pelo Sistema Nacional de Vigilancia
Nutricional (MS/SISVAN, 2004).
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3.9 VARIAVEIS

3.9.1 Variaveis independentes

e Pressio arterial

Foi definido como sendo hipertenso o individuo que apresentasse
pressao sistolica 2140 mmHg (PAS=140 mmHg) e/ou presséao diastélica =290
mmHg (PAD=90 mmHg), segundo os critérios estabelecidos pelas V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBH, SBC, SBN, 2006), ou os
individuos sabidamente hipertensos com uso regular de medicagéo anti-

hipertensiva (Anexo 12).
3.9.2 Variaveis independentes

e |dades: em anos completos, agrupadas em trés faixas etarias:

De 60 a 69; de 70 a 79; e a de 80 anos e acima. Foram considerados
idosos os individuos com 60 anos ou mais, critério da OMS para os
paises em desenvolvimento (CANCADO, 1994);

e Género: masculino e feminino;

e Estado conjugal: se o (a) morador (a) vivia com ou sem companheira
(0) por ocasiéo da pesquisa;

e Escolaridade: expressa em anos de estudo: nenhum; de 1 a 4 anos e
de 5 a 7; ndo saber informar; saber ler: sim ou ndo;

e Renda: foi considerada a renda per capita — soma da renda
declarada pela familia, dividida pelo numero de seus membros —
calculada em faixas de salarios minimos (SM) vigentes a época da
pesquisa e categorizada em: até .2, %2 a1,>1a2,>2a3e >3 SM;

e Numero de moradores no domicilio, categorizados em: 1; 2 a 3; 4 a 5;
e 6 e mais;

e Habitos alimentares: 1) Sal a mesa: nunca; a comida nunca é

demasiado salgada; antes de prova-la; 2) consumo: de café; de
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alimento rico em gordura; de refrigerante normal ou ligth e guarana
em po: sim ou nao.

Tabagismo: caracterizado pelo habito de fumar, independentemente
do numero de cigarros por dia ou de magos por ano. Foram
categorizados em trés grupos: quem nunca fumou, ex-fumante
(entendido aquele que parou de fumar ha mais de seis meses) e o
fumante ativo (fuma ou parou de fumar ha menos de seis meses).
Essas questdes foram padronizados pela Organizacion Panamericana
de Salud (1997), através do estudo CARMEN (Conjunto de Acdes
para a Reducao Multifatorial de Enfermidades Nao-Transmissiveis).
Habito alcodlico: definido pelo habito de consumir bebidas alcodlicas
(sim/n&o): cerveja, vinho, aguardente e outros destilados (MOREIRA
et al., 1996);

Atividade fisica: Nos momentos de lazer; segundo o desempenho de
atividades fisicas diarias nos momentos de lazer;

Nos momentos de lazer - categorizada em: 1) sedentario — nenhuma
atividade fisica, apenas atividades como ler e assistir televisdo; 2)
leve — atividades fisicas ocasionais, tais como caminhar, andar de
bicicleta e fazer exercicios leves; 3) moderado — atividade fisica
regular (correr, ginastica, natagdo, jogos de equipe); 4) intensa —
treinar varias vezes por semana pesadamente ou participar de
competigdes esportivas regularmente (JARDIM, 2007);

Peso: aferido em quilogramas (Anexo 08);

Estatura: medida em centimetros (Anexo 09);

Circunferéncias da cintura — Caracterizada em: normal, aumentada e
muito aumentada;

Circunferéncia do quadril: medida em centimetros usada para calculo
da raz&o cintura — quadril (Anexo 10);

indice de Massa Corpérea:

O Indice de Massa Corpdrea, conhecido como “indice de Quetelet”,

foi calculado dividindo-se o peso do individuo por sua altura ao
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quadrado, ou seja: IMC = Peso (kg)/Altura® (m). Para avaliagdo do
estado nutricional os participantes foram classificados de acordo com
as seguintes faixas etarias: 60 a 69 anos; 70 a 79 anos e 80 e mais
anos, segundo as classificagcbes MS/SISVAN (2004) e LIPSCHITZ
(1994), (anexo 06), caracterizada em baixo peso, eutréfico e
sobrepeso;

¢ Relacao Cintura — Quadril:

Utilizada para completar a avaliagdo nutricional RCQ, que calcula a
distribuicdo da gordura a partir da divisdo das circunferéncias da
regidao abdominal (cintura), pela da regiao glutea (quadril). Para essa
avaliagdo utilizaram-se os pontos de corte definidos pela WHO
(1998); normal e risco (Anexo 11);

e Conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica: com o objetivo de
analisar se 0 morador sabia ser hipertenso; se fazia tratamento e se a
PA estava ou ndo sob controle;

e Uso de anti-hipertensivos: os participantes foram classificados

segundo o uso ou nao de farmacos anti-hipertensivos.

3.10 ARMAZENAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Com o objetivo de se evitarem erros de registro, as informagdes do
estudo foram duplamente digitadas em banco de dados e armazenadas em
microcomputadores. Para analise exploratéria, bivariada e estratificada,
utilizaram-se os programas EPI INFO-2000, versdo 3.3.2 (DECANO et al.,
2000) e SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versédo 11.0.

As variaveis continuas foram analisadas para descricao sob a forma
de médias e de desvios-padrao. As variaveis categoéricas avaliaram as
frequéncias absoluta e relativa, assim como a associacdo em relacdo a
hipertenséo, estudando-se sua prevaléncia e intervalo de confianga. Foram

realizadas analises de associagdo entre as variaveis independentes e a
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variavel desfecho (presenca ou auséncia de hipertensao), através do teste
do qui-quadrado de Pearson para as proporgdes, e teste T para as médias.

Na analise bivariada, foram calculadas as razdes de prevaléncia e os
respectivos intervalos de confianga considerando-se o nivel de significancia
de 5%. Para o controle dos fatores de confusao, utilizou-se a analise de
regressao logistica, segundo o modelo de analise hierarquizada. O modelo
tedrico explicativo da hipertensdo foi analisado com base nos fatores
descritos na literatura, segundo uma relagdo hierarquica entre si com as
variaveis demograficas e socioecondmicas em nivel distal; as variaveis de
estilo de vida e os fatores dietéticos em nivel intermediario, e as
antropomeétricas em nivel proximal em relagdo a hipertensdo (VICTORA et
al., 1997).

Na regressao logistica, foram incluidas as variaveis que, na analise
bivariada, apresentaram significancia de até 20% (p<0,20). Utilizou-se o
método stepwise forward para entrada das variaveis em cada bloco, tendo
como critério para permanéncia no modelo, o nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Foram mantidas em cada nivel hierarquico as variaveis
significativas apds o controle para variaveis de confusdo e para aquelas que

apresentaram significancia em blocos hierarquicamente superiores.

3.11 RECURSOS HUMANOS

¢ Um coordenador regional - Universidade Federal de Goias;

e Um coordenador estadual - Universidade Federal de Mato Grosso;

e Duas mestrandas (coordenadoras da pesquisa local) - Universidade
Federal de Mato Grosso (Instituto de Saude Coletiva);

e Trés bolsistas PIBIC - Universidade Federal de Mato Grosso;

e Catorze agentes comunitarios de saude - Secretaria Municipal da
Saude de Nobres;

e Duas digitadoras.
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3.12 ASPECTOS ETICOS

O projeto original denominado “Estudo da prevaléncia e do
conhecimento da hipertensao arterial e de alguns fatores de risco em uma
regido do Brasil’, do qual o estudo faz parte, foi apresentado,
preliminarmente, pelo Coordenador Geral da Pesquisa em Mato Grosso, o
orientador do presente estudo, em reunidao que contou com a participacéao do
Prefeito e da Secretaria de Saude de Nobres e dos membros das Equipes
de Agentes Comunitarios de Saude (ACS e Enfermeiros). E o fato de as
autoridades locais concordarem prontamente em apoiar o projeto com
recursos técnicos, humanos e logisticos, foi fundamental para a consecugéao
da pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Julio Muller — UFMT, (Protocolo n° 63/CEP/HUJM/2002).
Utilizou-se o “Termo de Consentimento”, segundo os critérios estabelecidos
pela Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que definem as
normas de pesquisa envolvendo seres humanos.

A inclusdo dos participantes ocorreu voluntariamente e a partir da
leitura do conteudo do termo, de sua explicagéo e assinatura (Anexo 03). Os
individuos eram informados de que podiam desistir em qualguer momento
da entrevista. Em seguida, iniciava-se a entrevista, seguida da obtencao das
medidas objetivas, cujos resultados eram imediatamente informados aos
participantes. Todos os dados obtidos foram mantidos em sigilo nominal. Os
individuos que apresentavam valores pressoricos alterados eram
encaminhados as unidades de saude de referéncia do domicilio do

entrevistado.
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Figura 1 — Modelo tedrico hierarquizado explicativo da hipertensao arterial
adaptado de STURMER et al. (2006).
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4- ResuLrapos

4.1 Analise descritiva da populagéo de estudo

A populacao-fonte foi constituida de 180 individuos, de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na area urbana de
Nobres — MT, distribuidos proporcionalmente entre as macrorregides da
cidade, segundo os setores censitarios do IBGE e as microareas dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) da Secretaria de Saude de Nobres.
A distribuicao das faixas etarias da populacao-fonte foi similar as propor¢des

descritas pelo IBGE (2000), com os dados expressos na Tabela 2.

Tabela 02 - Descricdo da populagao fonte comparada segundo faixa etaria
da populagdo amostral de estudo Nobres-MT, 2006.

Populagao fonte Populacao estudo

Faixa etaria

Mas % fem % mas % fem %

60a69 240 57,3 230 609 56 533 43 57,3
70a79 123 293 92 243 40 381 22 293
80 e mais 56 134 56 14,8 9 86 10 134

Total 419 100,0 378 100,0 105 1000 75 100,0

O método que norteou a coleta dados foi o das entrevistas

domiciliares, cujo percentual de recusa foi 0,5% (N=5).

4.2 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DA POPULACAO
DE ESTUDO

No grupo de entrevistados de 180 individuos, predominou o género
masculino com 58,3% contra 41,7%. A média de idade foi de 69,3 anos com
variagdo média de 6,9 anos. Nao houve diferenga significativa em relacéo a
idade e género (p= 0,95; Tabela 05). Observou-se o predominio de

individuos nas faixas etarias de 60 a 69 anos (55,0%). A distribuicdo dos
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individuos com idade igual ou superior a 60 anos, em relagao a faixa etaria e

ao género foi proporcional aos dados do IBGE (2000).

Tabela 03 - Distribuicdo da populagao de estudo segundo variaveis
demogréficas, Nobres-MT, 2006.

Variavel N % IC (95%)
Género

Masculino 105 58,3 50,8 — 65,6
Feminino 75 41,7 34,4 —-49,2

Total 180 100,0

Faixa etaria (anos)
60 — 69 99 55,0 47,4-624
70-79 62 344 275-416
80 e mais anos 19 10,6 6,5-16,0

Total 180 100,0

Verificou-se que 41,1% dos idosos eram analfabetos; que 53,8%
viviam com cénjuge; 41,7% viviam em casa com de duas a trés pessoas;
55,0% tinham renda familiar per capita de 2 a 1 salario minimo; e, 31,7% até
Y2 salario minimo vigente. Quanto aos que frequentaram a escola verificou-
se o predominio dos que tinham 1 a 4 anos de estudo (46,7%), conforme a
Tabela 4.

Tabela 04 — Distribuicdo da populagédo de estudo segundo variaveis sécio-
econdmicas, Nobres-MT, 2006.

Variavel N % IC (95%)
Escolaridade em anos

Nenhum 64 35,6 28,6 -43,0
1a4 84 46,7 39,2-54,2
5a7 14 7,8 43-12,7
N&o sabe informar 18 10,0 6,0 -15,3
Total 180 100,0

Saber ler
Sim 106 58,9 46,9 - 61,9
Nao 74 41,1 38,1 -53,1
Total 180 100,0

Situacédo conjugal
Com conjuge 97 53,8 46,3 -61,6
Sem cbnjuge 83 46,2 38,7 - 53,7
Total 180 100,0

Continuacdo...



Tabela 04 — Distribuicdo da populagao de estudo segundo variaveis sécio-

econdmicas, Nobres-MT, 2006.
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Continuagéo...

Variavel N % IC (95%)
Moradores no domicilio
1 45 25,0 18,9-32,0
2a3 75 41,7 34,4-49,2
4ab 43 23,9 17,9 - 30,8
5 e mais 17 9,4 5,6-14,7
Total 180 100,0
Renda per capita salarios minimos
(SM)
Até 72 57 31,7 24,9-39,0
2a1 99 55,0 47,7-62,4
>1az2 20 11,1 6,9-16,6
>2a3 2 1,1 0,1-4,0
>3 2 1,1 0,1-4,0
Total 180 100,0

Quanto a distribuicdo por género ocorreu predominio de homens na

faixa de 70 a 79 anos (64,5% vs 35,5%). Em relagéo a condigdo de saber ler

(62,2% vs 37,8%); de viver com cbnjuge (72,2 % vs 27,8), porém em

proporgdes significativas (Tabela 5).

Tabela 05 - Variaveis sécio-demograficas da populacdo de estudo

discriminadas por género, Nobres-MT- 2006.

Variavel Masculino  Feminino p

Idade média (anos) * 69,3 69,3 0,95
Proporgéo de 60 a 69 anos (%) ** 56,6 43,4 0,59
Proporgéo de 70 a 79 anos (%) ** 64,5 35,5 0,22
Proporgéo de 80 e mais anos (%) ** 47,4 52,6 0,30
Sabe ler (%) ** 62,2 37,8 0,50
Com cénjuge (%) ** 72,2 27,8 <0,001

TOTAL (n = 180) 105 75

*Referente ao teste t-Student
** qui — quadrado Pearson

Quanto a atividade fisica, 63,9%

eram de sedentarios,

com

predominio entre os homens (53,9% vs 46,1% p 0,11). Dos fisicamente

ativos (36,1%) observou-se o predominio da atividade fisica leve (27,2%),

conforme os dados expressos na Tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuicdo da populacdo de estudo segundo atividade
fisica. Nobres-MT, 2006.

Variavel N % IC 95%
Atividade Fisica

Sedentario 115 63,9 56,4-70,9
Atividade Fisica: 65 36,1 29,1-43,6
leve 49 27,2 20,9-34,3
Moderada 10 56 2,7-10,0
Intensa 6 3,3 1,2-71
Total 180 100,0

Quanto ao tabagismo, 56,1% declararam que nunca haviam fumado;
23,9% eram fumantes e 20% ex-fumantes. 25,6% deles consumiam alcool
regularmente: 11,7%, cerveja; 3,9%, vinho; e, 8,3% consumiam bebida

destilada, conforme a Tabela 07.

Tabela 7 — Distribuicdo da populacédo de estudo segundo variaveis
relacionadas ao estilo de vida, Nobres-MT, 2006.

Variavel N % IC 95%
Habito Tabagico

Nao fumante 101 56,1 48,5-63,5
Fumante 43 23,9 17,9-30,8
Ex fumante 36 20,0 14,4-26,6
Total 180 100,0
Habito Alcodlico
Sim 46 256 19,4-32,6
Nao 134 74,7 67,4-80,6
Total 180 100,0
Tipo de Bebida
Cerveja 21 11,7 74-173
Vinho 7 3,9 1,6-7,8
Bebida destilada 15 83 4,7-134
Total 180 100,0

Nado foram observadas diferengas significativas entre os géneros
masculino e feminino quanto ao sedentarismo, aos habitos do tabaco e do

alcool (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo da populagao de estudo segundo variaveis relacionadas
ao estilo de vida, discriminadas por género, Nobres-MT, 2006.

Caracteristicas Masculino  Feminino p*
Tabagismo (%) 25,7 21,3 0,50
Sedentarismo (%) 53,9 46,1 0,11
Etilismo (%) 65,2 34,8 0,27
Total (n 180) 105 75

*Referente ao teste do qui-quadrado
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A avaliagado de alguns habitos alimentares mostrou alimentacéo rica
em gordura: 17,2%. A adicdo de sal em 6,1%, sendo que apenas 1,7%
tinham o habito de adicionar sal antes de provar os alimentos. Quanto a
bebidas: 82.8% consumiam café; 83,9% consumiam refrigerantes normais;
13,3%, refrigerantes “ligth”; e, 36,7% (N= 66), guarana em pd, conforme a
tabela 9, a seguir.

Tabela 9 - Distribuicdo da populagdo de estudo segundo variaveis
relacionadas a alguns habitos alimentares. Nobres — MT, 2006.

Variavel N % IC 95%
Alimentagao rica em gordura

Sim 31 17,2 76,5 -88,0
Nao 149 82,8 12,0 - 23,5
Total 180 100,0
Adicdo de sal
Nunca 169 93,9 89,3-96,9
A comida nao esta salgada o suficiente 8 4.4 1,9-8,6
Sempre, antes de prova-la 3 1,7 0,3-4,8

Total 180 100,0

Consumo de café
Sim 149 82,8 76,5-88,0
Nao 31 17,2 12,0-23,5
Total 180 100,0
Consumo de refrigerante normal

Sim 151 83,9 77,7-88,9
Nao 29 16,1 11,1-223
Total 180 100,0

Consumo de refrigerante ligth
Sim 24 13,3 8,7-19,2
Nao 156 86,7 80,8-91,3
Total 180 100,0

Consumo de guarana em pé6
Sim 66 36,7 29,6-442
Nao 114 63,3 55,8-70,4
Total 180 100,0

4.3 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DA POPULACAO

A andlise do indice de Massa Corpérea revelou que 25,7% dos
homens e 18,7% das mulheres apresentaram baixo peso, sendo que 33,3%
dos homens e 28,0% das mulheres eram eutroficos, e 41,0% dos homens e

53,3% das mulheres tinham sob