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Resumo

Reigota RMS. Inquérito de Saude: Qualidade de Vida de Hipertensos maiores de 60

anos no Estado de S&o Paulo

No dultimo século o padrdo saude-doenca do mundo sofreu uma transicédo
epidemioldgica decorrente da queda da mortalidade por doencas transmissiveis e ao
aumento por doencas nao-infecciosas. As estatisticas de morbimortalidade
constituem-se em importante subsidio para o conhecimento do perfil epidemioldgico
de uma populacdo, para a elaboracdo de indicadores de saude e consequente
planejamento de acdes desse setor. A hipertenséo arterial sistémica (HAS) acomete
de 50 a 70% das pessoas idosas e é uma doenca crénico-degenerativa e um dos
mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais cronicas. A literatura descreve varios
fatores de risco para a Hipertensao Arterial: hereditariedade, idade, sexo, grupo
étnico, nivel de escolaridade, condicdo sécio-econdmica, obesidade, etilismo e
tabagismo. Os inquéritos de saude sdo o instrumento mais adequado para identificar
se a populacdo tem conhecimento da préopria condicdo de saude. Pretendeu-se
caracterizar os hipertensos com 60 anos e mais em quatro areas do Estado de S&o
Paulo — ESP, sua percepcdo de seu estado de salude e seus aspectos
comportamentais visando contribuir para o planejamento de a¢des que promovam 0
melhor controle da HAS e a reducdo das possiveis complicacbes devidas a
comportamentos e estilo de vida inadequados. A amostra foi constituida por todos os
entrevistados com idade igual ou superior a 60 anos de dois inquéritos de saude,
sendo, 1535 pessoas do ISA-SP, com 733 hipertensos e 872 pessoas do ISA-
Capital, sendo 395 hipertensos, totalizando 2407 pessoas e 1128 hipertensos. Os
resultados néo apresentaram diferencas importantes entre as quatro areas
estudadas em relacdo a prevaléncia da hipertensdo. Observou-se que séo fatores
de risco para hipertenséo arterial ser do sexo feminino, ter baixa escolaridade, estar
com sobrepeso, dividir domicilio com 7-13 pessoas, ter trés ou mais doencas
associadas e considerar a propria saude como ruim/muito ruim. Os resultados
também apontam um percentual significativo de hipertensos que mantém o habito de
fumar, tomar bebidas alcodlicas e que n&o pratica exercicios fisicos. A populacéo
estudada ndo aderia a medidas de controle da hipertensdo, como dieta sem sal,
controle de peso e atividade fisica e se mostrou mais aderente & medicagdo e
seguimento periédico em servicos de saude, percentuais que poderiam ser maiores
se os profissionais de saude adotassem medidas de prevencdo mais efetivas e
permanentes visando mudancas de comportamentos referidos que séo prejudiciais
ao controle da hipertenséo. A populacao idosa possui habitos de vida araigados que
dificilmente os mudaréo o que torna importante a adocdo de medidas preventivas de
doencas crbnico-degenerativas voltadas a populacdo mais jovem e a adog¢do aos
hipertensos de linhas de cuidado personalizadas.

Unitermos: Inquéritos de Saude, Hipertenséo e Terceira Idade.
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Abstract

Reigota RMS. Health Surveys: Quality of life of Hypertensive oven 60 Years in the
State of S&o Paulo.

In the last century the health-disease pattern of the world has undergone an
epidemiological transition due to the decline in mortality from transmissible diseases
and the increase of mortality from non-infectious diseases. The statistics of morbidity
and mortality constitute an important tool for the knowledge of the epidemiological
profile of a population, for the elaboration of health indicators and consequent action
planning in this sector. Systemic Arterial Hypertension (SAH) affects 50 to 70% of
elderly people and constitutes a chronic degenerative disease and one of the most
important risk factors for developing cardiovascular, cerebrovascular and renal
diseases. The literature describes several risk factors for hypertension: heredity, age,
sex, ethnicity, education level, socioeconomic status, obesity, alcohol and tobacco
use. Health surveys are the most appropriate tool to identify if the population is aware
of their health condition. It was intended to characterize the hypertensive aged 60
and over in four areas of the state of Sao Paulo - SP, their perception of their own
health status and behavioral aspects to contribute with the planning of actions to
promote better control of hypertension and the reduction of possible complications
due to inadequate behavior and lifestyle. The sample consisted of all the
interviewees aged over 60 years and over who participated in two health surveys,
with 1535 people in the ISA-SP, 733 of which hypertensive and 872 people in the ISA
Capital, 395 of which hypertensive patients, totalizing 2407 people and 1128
hypertensive patients. The results showed no significant differences among the four
areas studied in relation to the prevalence of hypertension. It was observed that risk
factors for hypertension are: being female, low level of education, being overweight,
sharing domicile with 3-6 people, having three or more associated diseases and
considering their own health as poor / very poor. The results also indicated a
significant percentage of hypertensive patients who keep smoking, drinking alcohol
and do not engage in exercise. The population studied did not adhere to measures to
control hypertension, such as salt-free diet, weight control and physical activity and
was more adherent to medication and periodic follow-up health services; that
percentage of adherents could be higher if health professionals adopted more
effective and permanent prevention measures with the goal of achieving behavioral
changes as mentioned above that are harmful to the control of hypertension. The
elderly population has living habits that are unlikely to change which makes it
important to adopt preventive measures against chronic degenerative diseases
focused on the younger population and the adoption by the hypertensive population
of measures of personalized care.

Keywords: Health Surveys , Hypertension and the Elderly.




Lista de Tabelas




Lista de Tabelas

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

LISTA DE TABELAS

Populacéo entrevistada segundo area e dominio, em 4 areas
d0O ESP. ISA 2001-2003.......coeriiieeieiiieeeeeeiee e

Prevaléncia da hipertensdo segundo idade e sexo, em 4 areas
do ESP. ISA 2001-2003........cutmiiiieeeeeiiiiiiiiieeeeeee e sssiniireeeeeeeeeenans

Prevaléncia de hipertensos e néo-hipertensos maiores de 60
anos, segundo raca/cor, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003. ....

Prevaléncia de hipertensos e néo-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a situacdo conjugal, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ... a e e e e e e ann

Prevaléncia em hipertensos maiores de 60 anos, segundo a
situacao conjugal e sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003....

Prevaléncia de hipertensos e néo-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a naturalidade, em 4 areas do ESP. ISA 2001-

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a religido, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003....

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo escolaridade, em 4 areas do ESP. ISA 2001-

Prevaléncia da hipertensdo maiores de 60 anos, segundo
escolaridade e sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003...........

Prevaléncia de hipertensos e néo-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a renda per capita, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ... a e e e e e e e e aae

Prevaléncia de hipertensos e nado-hipertensos maiores de 60
anos, segundo o numero de moradores no domicilio, em 4
areas do ESP. ISA 2001-2003.........ccouiiiiiriiiiiieeeeeeesiiinneeeeeeeee e

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a condicdo de chefia da familia, em 4 &reas do
ESP. ISA 2001-2003......cutiiiiiieeeeiiiiiiieieieee e e e e esniiiereeeeeee e e e s annneeees

55

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65




Lista de Tabelas

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Tabela 22.

Tabela 23.

Tabela 24.

Tabela 25.

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a situacao de trabalho, em 4 éareas do ESP. ISA
2001-2003. ..o a e e e e

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo o habito de fumar, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ..o

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo o consumo de alcool, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ...

Prevaléncia de hipertensos e né&o-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a atividade fisica, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ... e e e e e e e e e e e aann

Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60
anos, segundo o IMC, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.........

Prevaléncia de doencas associadas em hipertensos maiores de
60 anos, em 4 &reas do ESP. ISA 2001-2003. ..........cceeeeeeeeeeeeennn.

Distribuicdo de hipertensos e n&o-hipertensos maiores de 60
anos, segundo o n° de doencas crbnicas associadas, em 4
areas do ESP. ISA 2001-2003........cccuiiiiiimmrieiaaeeaeaaiiiiieeeeee e

Hipertensos maiores de 60 anos, segundo o0 numero de
doencas associadas e sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-

Hipertensos maiores de 60 anos, segundo o numero de
internacdes e sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.............

Prevaléncia de hipertensos e néo-hipertensos maiores de 60
anos, segundo a auto-percepcdo em saude, em 4 areas do
ESP. ISA 2001-2003......cuueieiiieaaeiiaiiiieieeea e e e e e s e e e e e e e

Conhecimento dos hipertensos maiores de 60 anos sobre
condutas para o controle da hipertensdo, em 4 areas do ESP.
ISA 2001-2003.......eiiiiiiiiieeee et e e e e e e e

Adesdo dos hipertensos maiores de 60 anos as condutas para
o controle da hipertensao, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Conduta que acha que deve ser tomada e a conduta seguida
pelos hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ... a e e e e e e e e aann

66

67

68

69

70

72

73

74

75

76

78

78

79




Lista de Tabelas

Tabela 26.

Tabela 27.

Tabela 28.

Tabela 29.

Visita peridédica dos hipertensos maiores de 60 anos ao
médico/servi¢o de saude, segundo o sexo, em 4 areas do ESP.
ISA 2001-20083........eeitiiiiiieeee et e e s e e e e e e aa e s

Visita peridédica dos hipertensos maiores de 60 anos ao
médico/servico de saude, segundo a faixa etaria, em 4 areas
do ESP. ISA 2001-2003.......cuutmieiieeeeeiiiiiiiriieeeee e e e s esinirreereeee e e e e

N&o realizacdo da visita periodica dos hipertensos maiores de
60 anos, segundo motivos referidos, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003. ..o

Analise multivariada para hipertensos maiores de 60 anos, em
4 &reas do ESP. ISA 2001-2003.......ccccoiummeeeaiiiiieeeaiiieee e aineeens

80

81

82

83




Lista de Siglas




Lista de Siglas

CENEPI- ENS

DATASUS
DCNTs
ESP
FAPESP
FNS
GHS
HAS
HSE
IBGE
IMC
ISA-Capital
ISA-SP
MEPS
MS
NHANES
NHIS
NPHS
OMS
ONU
PNAD
PNDS

PNSMIPF

SIA
SIAB
SIH

SIM
SINAN
SINASC
SIOPS
SUS

LISTA DE SIGLAS

Centro Nacional de Epidemiologia da Fundacdo Nacional de
Saude

Departamento de Informatica do SUS

Doencgas Cronicas Nao—transmissiveis

Estado de S&ao Paulo

Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
Fundacédo Nacional de Saude

General Health Survey

Hipertenséo Arterial Sistémica

Health Survey for England

Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Massa Corporal

Inquérito de Saude no Municipio de S&o Paulo
Inquérito de Saude no Estado de Sao Paulo
Medical Expenditure Panel Survey

Ministério da Saude

National Health and Nutrition Examination Survey
National Health Interview Survey

National Populacion Health Survey

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacgéo das Nac¢bes Unidas

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude

Pesquisa Nacional sobre Saude Materno-Infantil e Planejamento
Familiar

Sistema de Informacdes Ambulatoriais

Sistema de Informacédo da Atencéo Béasica
Sistema de Informacdes Hospitalares

Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo
Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
Sistema de Or¢camentos Publicos em Saude
Sistema Unico de Saude




Sumario




Sumario

SUMARIO

1. INTRODUGAO ..ottt ettt ettt ettt eteereeeanaae e 20
1.1. O estudo das dOENGAS CIrONICAS ....cceeeeeeeieieeeeeeeee e 20
1.2. Aimportancia do problema: Hipertensao Arterial Sistémica................... 24
1.3. Definig&o e Classificagdo da HAS ... 25
1.4. Fatores derisco para HAS ... 26
1.5. INQUETITOS d€ SAUAE......cii i it 29

2. OBUIETIVOS ... anne 35
3. MATERIAL E METODOS .....cooiieeeee ettt sttt ettt sttt eeens 37
3.1. Delineamento Geral ........ooouuuuiiiiieee e 37
3.1.1. Inquérito de Saude no Estado de S&o Paulo: ISA=SP .......ccccceeee 37
3.1.2. Inquérito de Saude no Municipio de Sao Paulo: ISA — Capital........... 39
3.2. DefiNiGA0 dOS CASOS ..o 41
3.3. Areas 0@ ESTUAO ...ccuuiiiiiiii it e e e e e e s 41
TG I8 I = 10 1 (0 o7 | PP SPPPPT T 42
.32, CAMIPINAS .. 43
3.3.3. Municipios da Grande S80 Paulo (GSP).......cccccceeeiiiieeiieiieiee e 44
3.3.4. SA0 Paulo - Capital......cccoooi 45
3.4. Instrumento de coleta de dadOS ........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee e 45
3.4. 1. ENTreVISTAOOIES ...ttt e e e e e 49

TR T N 1015 = TSP 49
3.8, VAITAVEIS ..eeeieiiiiiiieeeieeeeeeee ettt ettt ettt sttt e e e e e e e e ne e e e e ne e e e e e e 50
3.7. Analise dOS dadOs ..o 51
3.8. ASPECEIOS ELICOS ..oiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt 52

4. RESULTADOS ... 54
5. DISCUSSAD ...ttt ettt e e e s 86
6. CONSIDERACOES FINAIS ..ottt sttt 95
REFERENCIAS ...ttt ee e 97
ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt eeeeeeeeeees 104
Anexo 1. Instrumento de Coleta de DadosS ........ccovvvvviiiiiiiiiii e 104

Anexo 2. Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) ........c..cccu....... 123




1. Introducéao




Introducdo 20

1. INTRODUCAO

1.1. O estudo das doencas crdnicas

No ultimo século o padréo saude-doenca do mundo sofreu uma transicéo
epidemioldgica decorrente da queda da mortalidade por doencas transmissiveis e o
aumento por doencas nao-infecciosas, havendo um deslocamento da

morbimortalidade para grupos etarios mais avancados®

Segundo Lebrdo? pode-se dividir os paises em trés grupos, os Europeus,
que fizeram a sua transicdo h& séculos, os da América Latina e Caribe, que
iniciaram a transicdo demografica ha aproximadamente 50 anos e os do continente
africano que ainda néo iniciaram o processo de transi¢cdo, ou seja, ainda possuem

uma estrutura jovem de populagéo.

O Brasil por volta de 1950, quando a expectativa de vida da populacdo
era de apenas 46 anos, deu inicio ao processo de envelhecimento da populagéo,
através da queda da taxa de fecundidade e do avan¢o da expectativa de vida dos
cidadaos, passando de 6,2 filhos por mulher para 2,1 em 2003 e de uma expectativa
de vida de 68,5 anos em 2000 para 75,5 anos em 2020 %*. Tem havido no Brasil um
consideravel aumento de pessoas com mais de 60 anos, passando de uma taxa de
crescimento de 0,038 em 1960 para uma taxa prevista de 0,043 em 2015. Cabe
destacar que dentro desse segmento a parcela dos mais idosos, aqueles com mais
de 80 anos, cresce 4% ao ano, percentual bem maior que o crescimento da

populacéo total %>,

O Guia Metodoldgico de Avaliacdo e Definicdo de Indicadores: Doencas
Cronicas ndo-transmissiveis e Rede Carmem-MS” relata que a epidemia de
Doencas Cronicas Nao—transmissiveis-DCNTs no Brasil é resultado da mudanca de
varios fatores na populacdo ao longo do tempo, como a queda da taxa de
natalidade, diminuicdo da mortalidade infantil e consequente aumento da expectativa
de vida da populacédo, e a uma evolucdo da sociedade que levou os individuos a

uma rotina cotidiana marcada pelo consumo de alimentos ricos em gordura saturada
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e aclcares, fruto da industrializacdo, urbanizacdo e globalizacdo do mercado de

alimentos.

Nos paises europeus 0 processo de envelhecimento ocorreu tempos
depois da parcela de idosos ter adquirido elevados padrdes de vida, com a auséncia
de desigualdades sociais e econémicas e com a oferta de estratégias institucionais,
com destaque para 0 acesso aos servicos de saude. Também, nesses paises, a
medida que problemas dessa natureza eram identificados ja se determinavam
politicas publicas para a sua solucdo, a exemplo do enfrentamento a poluicédo
ambiental. No entanto, no Brasil e em quase todos os paises da América Latina o
processo de envelhecimento esta altamente comprometido em decorréncia de uma

economia fragil com niveis consideraveis de pobreza e desigualdades sociais *

E importante destacar que a populacdo brasileira esta envelhecendo em
padrdes de saude que deixam a desejar. Enquanto nos paises europeus a
populacdo com 60 anos e mais é aquela que se favoreceu dos beneficios da
tecnologia em saude introduzida apds a segunda guerra mundial, os idosos da
América Latina sdo aqueles que foram expostos na infancia a desnutricdo e outras

doencas numa etapa precoce de vida 2

Estudo realizado sobre ac¢des politicas e sociais relacionadas a velhice,
afirma haver na atualidade uma quebra de siléncio em relagdo aos idosos e a
velhice, estimulando positivamente a insercéo de pessoas idosas no maior numero e
diversidade de atividades possiveis (sociais, educacionais, profissionais e de lazer),

indo além do espaco doméstico ao qual a maioria estava limitada >

A medida que a velhice foi considerada globalmente um problema, os
paises foram doutrinados, através de documentacdo da Organizacdo das Nacdes
Unidas-ONU a estabelecerem solugcées nos ambitos de independéncia, participagéo,
cuidados, realizacéo pessoal e dignidade. Em relacdo a independéncia, o idoso deve
ter acesso a alimentacdo, moradia e vestimenta adequadas e trabalho que lhe
proporcione renda compativel a atencéo de suas necessidades, acesso a programas
educativos e principalmente de atencdo & saude®. Em defesa do paradigma do
envelhecimento saudavel o Ministério da Saude-MS reproduziu em 2005 o

documento “Envelhecimento Ativo”, seguindo a definicdo da OMS-Organizacao
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Mundial de Saude, que traduz o termo como: O processo de otimizacdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a
gualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Deve ser garantido
aos idosos o direito de receber cuidados de suas familias e da comunidade as quais
devem considerar a velhice como um momento de independéncia e autonomia,

desvinculando-a da idéia de ser um momento de perdas®

Segundo Pereira® se da4 muita importancia ao fenémeno da medicalizacdo
da sociedade, que trata da expansdo do espectro das doencas, citando o0s
problemas sociais e emocionais, consequentes do desajustamento das pessoas as
novas situacdes e desafios, doencas da pobreza e da afluéncia, somadas as

patologias de cunho psicossocial *

A literatura aponta variadas definicdes de doencas incluidas na categoria
“nao-infecciosas”, “néo-transmissiveis”, “croénico-degenerativas”, “crbnicas-nao-
transmissiveis” ou somente “cronicas’. E importante destacar que embora possa
haver pequenas diferencas entre as definicbes, existe um fator comum a ser
considerado que € a cronicidade e a prevaléncia dessas doencas numa faixa etaria
mais avancada, a existéncia de uma doenga que ao invés de ser curada deve ser
gerida. Ter doenca crbénica pode ou ndo estar associado a sensa¢cao de doenca, de

estar doente, de assumir um comportamento de pessoa doente "

Souza e Lima® discutem condicdo croénica e normalidade, como a
compreensao da saude e da doenca pelos individuos e profissionais da saude,
através do conceito de que a pessoa que possui uma doencga crbnica passe a
conviver com ela e passe a aceita-la. Porém essa dificuldade de aceitacdo é
constante, pois estar doente significa uma ameaca a vida e ao bem estar. A
condicao cronica € caracterizada por uma noc¢do de atemporalidade, a doenca pode
existir por tempo prolongado e indeterminado, mas o individuo ndo necessariamente
precisa se sentir doente Unica e exclusivamente por ser portador de uma doenca
cronica. Outra caracteristica a ser destacada de doenca crbnica € o sentimento de
medo de perda da autonomia®. Embora criticado por varios autores, Canguilhem® em
sua tese de doutorado defendida em 1943, se refere a salude e a doenca como
expressao de diferentes padroes defendendo que os fenbmenos patologicos néo

sdo idénticos, categorizando a doenca de maneira qualitativa e ndo somente
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guantitativa, se referindo as funcées do corpo humano como a expressdo do modo

de viver e a influéncia dos conceitos sociais e culturais no processo salde doenca
10,11

As doencgas cronico-degenerativas sao importante causa de
morbimortalidade em adulto no Brasil e no mundo. S&o as principais causas de
comprometimento do modo de vida de individuos adultos e idosos. Estima-se que no
Brasil existam cerca de 17,6 milhdes de pessoas com idade acima de 60 anos®. A

maioria das DCNTs é evitavel por meio de acbes de controle e prevencdo de

complicacdes **

BN

As DCNTs representam ameacas a qualidade de vida de milhdes de
pessoas e causam grande impacto econdmico principalmente nos paises de renda
média e baixa. Atualmente ha evidéncias suficientes de que € possivel prevenir a
maioria das doencas ndo transmissiveis e também alterar o seu curso, melhorando o
progndstico e principalmente a qualidade de vida dos individuos por meio de acdes
de prevencao e reducdo de fatores de riscos com destaque para o tabagismo, a
alimentacdo inadequada, o sedentarismo, a obesidade e o consumo abusivo de

alcool'*

Para se estabelecer a¢fes de saude adequadas a necessidade da
populacdo no territoério de abrangéncia dos servicos de salde € importante que se
conheca do que adoece e do que morre a populacao a ser assistida, utilizando-se de
indicadores de morbimortalidade, que poderdo ser comparados com outras

populacoes™**,
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1.2. Aimportancia do problema: Hipertensao Arterial Sistémica

No Brasil em 2002 as doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais cronicas contribuiram com 32% do total dos 6bitos da populacdo brasileira®™

Segundo Schmith et al*®

citando o IBGE: Indicadores Séciodemograficos e de Saude
do Brasil publicados em 2009, no ano de 2007 o percentual atribuido as mortes por
doencas cardiovasculares, respiratérias crénicas, diabetes, cancer, doencas renais
entre outras, foi de 72% na populacdo acima de 60 anos. Essas doencas
compreendem um numero amplo de sindromes clinicas, com importante influéncia

da aterosclerose, doencas de vasos periféricos e doenca arterial coronariana®®.

Para as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertenséo e Nefrologia®®
a Hipertensédo Arterial Sistémica-HAS € uma doenca crénico-degenerativa e um dos
mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais cronicas, sendo considerada um
importante problema de saude publica no Brasil e no mundo. Acomete de 50% a
70% das pessoas idosas, com prevaléncias que variam de 19,2 a 44,4% na
populacdo. O controle dos niveis pressoricos é fundamental para a prevencao e o

adiamento de complicagdes cronicas, especialmente danos a 6rgéos vitais *"**

A hipertensdo aumenta a medida que o individuo avanca na idade, sendo
gue a estrutura etaria € um dos fatores que altera a prevaléncia, com excecao no
Brasil de apenas grupos indigenas yanomamis, que nao apresentam aumento de
peso com a idade, fazem pouca ingestdo de sal e tendem a manter dieta
vegetariana'® A literatura aponta também uma maior prevaléncia da HAS em

populacées com indices sécioecondémicos mais baixos, principalmente relacionados

a escolaridade 2% 212223

....A desigualdade social na presenca de condi¢des crbnicas revelou-
se significativa. O segmento de menor escolaridade da populagéo
adulta brasileira apresentou 62% a mais de prevaléncia de doencas
cronicas, se comparado aos de melhor nivel. Outros autores, em
diferentes paises, tém analisado a presenca de morbidade crbnica
segundo indicadores socioecondmicos, e os achados, em geral,
apontam para maior prevaléncia nos segmentos de menor
escolaridade ou renda. Barros, MBA et al, 2006. p 922
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Chama-nos a atencdo o fato de que a hipertensdo arterial € de alta
prevaléncia em nosso pais e a maioria dos hipertensos ndo a controla
adequadamente. Swales* destaca a dificuldade de se desenvolver acBes de
controle da HAS em contraponto ao avanco cientifico gerado pelo conhecimento,
visto que os riscos de HAS estdo muito bem definidos com inimeros estudos que

demonstram tratamentos cada vez mais eficazes.

1.3. Definicéo e Classificacdo da HAS

A presséao arterial pode ser definida como a pressao que 0 sangue exerce
sobre as paredes das artérias e pode ser calculada pelo produto do débito cardiaco
pela resisténcia vascular periférica total. E uma condicdo multifatorial, de dificil
identificacdo da exata etiologia. A HAS ocorre se houver uma alteracdo em um dos

fatores na equacéo da pressdo arterial: resisténcia periférica ou débito cardiaco 82>

“E uma doenca crbnica, ndo transmissivel, de natureza multifatorial,
assintomatica (na grande maioria dos casos) que compromete
fundamentalmente o equilibrio dos mecanismos vasodilatadores e
vasoconstritores levando a um aumento da tensdo sanguinea nos
vasos capaz de comprometer a irrigacdo tecidual e provocar danos
aos orgaos por eles irrigados”. Plano de Reorganizacdo da Atencéo a
Hipertens&o Arterial e ao Diabetes Mellitus MS, 2001. p 6%

Numeros e classificagbes sdo arbitrdrios e insuficientes para definir
hipertensdo, por isso ha necessidade de se ter extrema cautela ao se rotular um
individuo como hipertenso. No entanto, para fins de classificacdo, as Sociedades
Brasileiras de Hipertensdo, Cardiologia e Nefrologia'® consideram hipertenso o
individuo que apresentar a pressao arterial sistlica maior ou igual a 140mmHg e
pressao arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg. Entretanto, individuos que
apresentem niveis pressoricos abaixo desses limiares - 130x80mmHg - devem ser
acompanhados por servicos de saude, para a prevencdo de risco de doencas
cardiovasculares™. E interessante destacar a presenca, na fase diagnéstica, da
“hipertenséao do avental branco” caracterizada pelo aumento dos indices pressoricos

no consultério e de niveis pressoéricos normais quando a medida é tomada na
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residéncia, por isso, antes de qualquer caracterizacdo se deve ter o cuidado com o

risco de diagndsticos falso-positivos.

1.4. Fatores de risco para HAS

A literatura descreve varios fatores de risco para a Hipertensao Arterial:
hereditariedade, idade, sexo, raca/cor, nivel de escolaridade, condicdo sdcio-

econdmica, obesidade, sedentarismo, etilismo e tabagismo 16:1720:26:27.28.29.

Basset et al*® em estudo realizado nos Estados Unidos destacam que a
raca/cor tem relevancia na prevaléncia de hipertensdo, sendo mais comum em

negros.

Segundo Souza® em estudo realizado na cidade de S&o Paulo no ano de
2003, a prevaléncia de HAS encontrada foi maior em idosos com o seguinte perfil:
menor escolaridade, nos individuos sem ocupa¢do, com obesidade ou com
presenca de transtornos mentais comuns. Nesse mesmo estudo entre 0s
entrevistados que se referiam hipertensos, 35,1% afirmaram nao visitar
médico/servi¢co rotineiramente por causa da presséo arterial alegando considerar
desnecessario (43,5%), falta de tempo (8,4%), dificuldades financeiras (6,3%) e

dificuldade de acesso geografico (3,8%)%"

De acordo com Barros et al* o estado de satde tem sido determinado por
guatro dimensdes, a da biologia humana, do meio ambiente, do estilo de vida e do
sistema de atencdo a saude. As condicbes de vida, determinadas por renda,
escolaridade, moradia, ocupacdo e consumo de bens duraveis e estilo de vida
relacionado a dieta, uso de tabaco e alcool séo fatores que podem alterar a condicdo

de hiper ou normotensos®*
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Freitas et al** em estudo realizado na regido Amaz6nica constataram que
consumo de Aalcool, idade avancada e tabagismo foram mais frequentes em

hipertensos do que em normotensos.

...resultados s&o corroborados por estudos anteriores, que
demonstraram que o0 consumo de A&lcool contribui para o
desenvolvimento de HA ao estimular o sistema nervoso simpatico e
aumentar a produgcdo de horménios adrenocorticoides, enquanto
idade avancada e tabagismo atuam como co-fatores que, em
associacdo com sensibilidade ao sal, consumo de alcool ou
obesidade, colaboram para o surgimento dessa doenca. Freitas et al,
2007.p 448 3

Constata-se que idosos de nivel socioecondémico melhor adotam a
caminhada com maior frequéncia, diferentemente dos idosos de pior renda, o que
pode indicar que os individuos mais pobres tenham menos conhecimento dos

beneficios desta pratica %%

Souza® constatou que 17% dos hipertensos entrevistados referiram
conhecer a necessidade da realizacdo de atividade fisica como beneficio para a
saude, entretanto somente 7,4% deles praticavam alguma atividade fisica®.

33
|

Zaitune et al®® constataram que idosos fumantes eram mais sedentarios

gue os ndo-fumantes, o que aponta a concomitancia de comportamentos nao

saudaveis nesta parcela da populacdo®. Monteiro et al**

apontam uma prevaléncia
de mulheres sedentarias idosas maior que a de idosos sedentarios do sexo

masculino 3*.

A melhoria da qualidade de vida, principalmente da pessoa idosa, exige
gue os profissionais de saude elaborem estratégias que estimulem a adocao de
habitos saudaveis: pratica de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel, controle de
estresse e que realizem trabalhos educativos para a busca da promocao da saude e
a prevencéo de doencas®.

Avaliar a qualidade de vida de pessoas com doencas crénicas possibilita
determinar o impacto dos cuidados de saude quando ndo € possivel a cura. A
definicho de qualidade de vida pode estar relacionada a capacidade fisica,

emocional, interacdo social, atividade intelectual, situagdo econOmica e auto
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protecdo a saude, e variar de acordo com a concepcao de cada individuo em

relacdo a estilo de vida®*

A qualidade de vida boa ou excelente é aquela que oferece um
minimo de condi¢cbes para que os individuos possam desenvolver o
maximo de suas potencialidades, vivendo, sentindo ou amando,
trabalhando, produzindo bens ou servicos; fazendo ciéncia ou artes;
vivendo...apenas enfeitando, ou, simplesmente existindo. Santos et
al, 2002, p. 758 **

O sedentarismo é um fator de risco que possui uma ligacdo direta com o
desenvolvimento de doencas crbnicas, dentre elas a hipertenséo arterial. Zaitune et
al** no estudo de Campinas classificaram como sedentario no lazer o individuo que
referia ndo praticar nenhum esporte ou exercicio fisico pelo menos uma vez por
semana, constatando uma prevaléncia de 70,9% de sedentarios. Ainda segundo 0s
autores a pratica de exercicio fisico no periodo de recreacdo ou lazer constitui um
indicador de estilo de vida saudavel, o que nos leva a crer que para 0s idosos, que
em sua maioria ndo estdo mais inseridos em atividades ocupacionais, haja maior

dificuldade de adoc&o®*

Em inquérito realizado no Estado S&o Paulo as doencas do aparelho
respiratorio corresponderam a 35,5% do total da morbidade referida e as do
aparelho circulatério a apenas 2,5% da morbidade referida para os 15 dias que
antecederam a entrevista. No entanto, no mesmo inquérito, quando pesquisadas as
doencas cronicas, as afeccoes mais frequentes foram: enxaquecas, alergias e em
seguida hipertensédo. Havendo ainda diferenca entre géneros sendo identificada

maior prevaléncia em mulheres do que nos homens *’.

Szwarcwald e Viacava®® ao analisarem a auto-avaliacdo de salide a partir
de um inquérito populacional de ambito nacional, constataram auto-avaliacdes
piores entre mulheres e mais idosas quando comparados com homens e outras

faixas etérias.

Em estudo realizado por Barros et al' foi constatado o aumento
substancial de doenca crénica com o avanco da idade. Foram observadas também
prevaléncias superiores relacionadas a racga, grau de escolaridade, condi¢ao social e
local de moradia.
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Caponi** afirmava que os individuos podem julgar sua satde segundo sua
propria impressao de bem estar, porém, a auséncia da impressao de estar doente
nao permite ao homem dizer que estd bem, sendo dizer apenas que ele esta

aparentemente bem.

1.5. Inquéritos de Saude

No Brasil, as estatisticas de salude podem ser agrupadas em quatro
grandes areas: as estatisticas vitais produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica-IBGE, as estatisticas de producdo de servico coordenadas pelo
Departamento de Informética do SUS- DATASUS - Sistema de Informagfes
Hospitalares-SIH, Sistema de Informac6es Ambulatoriais-SIA e Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica-SIAB, as da area de vigilancia epidemiolégica e
monitoramento da situacdo de saude, gerenciadas pelo Centro Nacional de
Epidemiologia da Fundacdo Nacional de Saude- CENEPI- FNS - Fundacéo
Nacional de Saude; e as estatisticas relacionadas aos recursos publicos,
coordenadas pela Secretaria de Investimentos do Ministério da Saude - MS, que
atualmente estdo estruturadas no Sistema de Orgcamentos Publicos em Saude
(Siops)™*

Estatisticas de mortalidade podem contribuir para o conhecimento do
perfil epidemioldgico de uma populacdo e para subsidiar o planejamento de acdes
nesse setor. Desde 1975, que no Brasil, esses dados séo rotineiramente elaborados
pelo Ministério da Saude através do SIM-Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
e mesmo que ainda ndo sejam totalmente confiaveis sdo relevantes para a

realizacdo de avaliaces epidemioldgicas **

A andlise dos dados de mortalidade por causa favorece a verificacdo das
mortes ligadas a doencas crbnico-degenerativas. No entanto, a problematica de
atestados de 6bitos mal preenchidos e a grande quantidade desses documentos que
revelam “causas mal definidas” ou “diagnésticos incompletos”, resultam numa menor

exatiddo dos dados estatisticos **




Introducdo 30

No Brasil a proporcao de causas mal definidas permanece alta, variando
entre os Estados, chegando a percentuais muito elevados principalmente no interior,
como exemplo do Piaui, que em 2000 teve um percentual de 3,4% na capital e
30,7% em todo estado. Apesar de constituir fonte fidedigna de informagéo o SIM

apresenta outro problema que so as subnotificacdes *>*

O SINASC- Sistema de Informacgfes de Nascidos Vivos também constitui
importante fonte de informacé&o, porém os dados para a alimentacao desse sistema
sdo extraidos das Declaracfes de Nascimento sendo que o nascimento ocorrido fora

dos estabelecimentos de salde, gera com fregiiéncia subnotificacdo™***

Para Viacava™ as informacdes disponiveis nas estatisticas nacionais de morbidade
sdo inadequadas para o estudo da prevaléncia das doencas crbnicas, pois estao
limitadas a demanda atendida nos servicos de saude publicos ou conveniados ao
Sistema Unico de Salde-SUS e excluem os atendimentos efetuados na rede

privada™.

Identificar se a populacdo tem conhecimento da propria condicdo de
saude tem sido uma preocupacdo constante dos pesquisadores que para a
obtencédo desta informacéo, utilizam a aplicagdo de inquéritos de saude, pois estes
permitem maior aproximacao da real condicdo de saude da populagdo estudada e
da representacdo da doenca para o individuo independente de sua gravidade®*

As informagbes de morbidade obtidas no Brasil sdo, em geral,
relacionadas aos dados dos servigos publicos excluindo os servicos de saude
privados, tornando-se inadequadas para os estudos de prevaléncia de doencas
cronicas. No Brasil os dados de morbidade sdo gerados pelos sistemas de
informacgéo SIH/SUS e SIA/SUS e SINAN- Sistema de Informacé&o de Agravos de
Notificacdo. A confiabilidade dos dados do SIH é discutivel, por serem extraidos
somente das internacfes SUS e também por poderem ser duplicados visto que o
paciente pode ser internado pela mesma doenca mais de uma vez ao ano e assim
seu diagnéstico resultar em contagem cumulativa. Quanto aos dados de morbidade
ambulatorial também s&o criticados por ndo preverem um registro individual do
paciente, impedindo a realizacdo de estudos sobre procedéncia, fluxos de demanda

e caracterizacao da clientela. Outro instrumento de coleta de dados de morbidade é
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o SINAN que fornece dados de doencas e agravos de notificacdo compulsoria, de
muita confiabilidade do ponto de vista qualitativo, mas do ponto de vista quantitativo

causa dividas'*

Outros paises também identificaram problemas no sistema de estatisticas
de saude, como superposicdo e duplicacdo de dados, falta de dados do setor
privado, falta de padronizacdo da definicdo de terminologias e diferentes fontes de

informac&o o que gera estatisticas ineficientes™

Uma maneira encontrada por pesquisadores para obter-se dados de
morbidade mais amplos, foi a realizacdo de inquéritos que buscam informacgdes de
morbidade referida. Os inquéritos de saude de base populacional permitem a
correspondéncia das informagdes dos servigos publicos e privados. “Somente por
meio de inquéritos de saude é possivel coletar dados para construir indicadores
associados a saude e ndo apenas as doencgas assim como sobre os fatores de risco

e os determinantes do processo satde/doenca [...]**

Parte-se do pressuposto de que as estatisticas de salde s&o obtidas por
meio de dados provenientes de registros nem sempre confiaveis do ponto de vista
de preenchimento dos documentos geradores dessas informagdes (registros civis,
de producao de servigos, de bases de morbimortalidade, uso de servigos de saude),
o que reforca a importancia dos inquéritos populacionais, na busca de informacdes
de saude. Viacava® analisando as informagées de mortalidade, destaca os sistemas
de informacao SIM (Sistema de Informacéo de Mortalidade) e SINASC (Sistema de
Informacéao de Nascidos Vivos), como fontes de informagéao fidedignas, embora com

importantes limitacdes no que se refere as subnotificacdes em todo pais.

Os inquéritos populacionais de saude sdo desenvolvidos em paises
industrializados desde a década de 60, como continuos instrumentos para a
formulacdo e avaliacdo das politicas de saude. Fato que merece destaque € que
somente a partir da aplicacdo de inquéritos pode-se obter dados relacionados a
situacdo de saude e nao somente as informacdes de doencas geradas por

documentos utilizados nos servigos'®

Ainda sobre o historico de inquéritos de saude, podemos destacar o

NHIS-National Health Interview Survey e o National Health and Nutrition Examination
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Survey (NHANES) realizados nos EUA anualmente, tendo sido realizados pela
primeira vez em 1957, coletam informacfes auto-referidas de doencas agudas,
cronicas, acidentes e incapacidades. Destaca-se também nos EUA o MEPS (Medical
Expenditure Panel Survey), que colhe dados em quatro componentes: domicilios,
nursing homes, provedores de servicos meédicos e home care e planos de saude.
Além desses citados os EUA trabalham freqientemente com inquéritos de saude

gue buscam informacdes sobre imunizagéo (NIH), uso abusivo de drogas (NHSDA)

e cuidados de satde (NHCS)*%

Destacam-se outros paises que também utilizam inquéritos de saude para
a obtencéo de informacdes, como a Inglaterra com o GHS- General Health Survey,
em campo desde 1971, o Health Survey for England (HSE), em campo desde 1993,
e no Canada, com destaque para o NPHS — National Populacion Health Survey,

primeiramente realizado em 1994

Nos paises em desenvolvimento observa-se que 0s inquéritos de saude
ndo sao aplicados de maneira sistematica, possuindo um carater mais pontual e

episodico™.

No Brasil pode-se citar importante levantamento com base populacional
implantado em 1967, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio), que em sua primeira versdo
visava buscar informagfes que ndo estavam disponiveis ou suficientemente
cobertas pelos sistemas de informacao do pais. As PNADs sofreram ao longo dos
anos varias adaptacbes estando atualmente estruturadas para serem realizadas
anualmente, com excecdo dos anos cencitarios, investindo temas de importancia
para se medir o nivel sécio-econdmico da populacdo (habitacdo, mao-de-obra,

caracteristicas demograficas e educacionais)®

Podemos citar também a Pesquisa de Demografia e Saude, que faz parte
do projeto MEASURE que tem como objetivo prover dados e andlises para um
amplo conjunto de indicadores de planejamento, monitoramento e avaliacdo de
impacto nas areas de populacdo, saude e nutricdo de mulheres e criancas nos
paises em desenvolvimento. No Brasil, a PNDS-2006 € a terceira na sequéncia de

duas edicbes anteriores: Pesquisa Nacional sobre Saude Materno-Infantil e
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Planejamento Familiar, realizada em 1986(PNSMIPF — 1986), e a Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Saude, realizada em 1996 (PNDS-1996). A PNDS-2006 deve
cumprir, portanto, o duplo compromisso de comparabilidade internacional e

nacional®.

Destacamos ainda, os Inquéritos de Saude ISA — S&o Paulo e ISA-
Capital, objetos deste estudo, realizados por pesquisadores das Universidades
Publicas UNESP, UNICAMP e USP, nos anos de 2001 a 2003, através de
entrevistas aplicadas a populacdo residente em domicilios particulares das cidades
de Campinas, Botucatu e regido da grande S&o Paulo, representada por Itapecerica
da Serra, Tabodo da Serra e Embu, e Sao Paulo-Capital, buscando-se informacgdes
a respeito de: condicbes e estilo de vida, percepcdo e qualidade de saude,

morbidade referida e uso de servicos de saude.

Sendo a Hipertensao Arterial Sistémica-HAS uma doenca de alta
prevaléncia, o presente estudo pretende caracterizar os hipertensos com 60 anos e
mais em quatro areas do Estado de Sao Paulo — ESP, sua percepc¢ao de seu estado
de salude e seus aspectos comportamentais. Esse conhecimento visa contribuir para
a elaboracéo de politicas e planejamento de a¢des que promovam o melhor controle
da HAS e a reducdo das possiveis complica¢des devidas a comportamentos e estilo

de vida inadequados.




2. Objetivos
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2. OBJETIVOS

e Estudar a prevaléncia de hipertensédo referida por pessoas maiores de 60
anos em quatro locais pesquisados no Estado de Sdo Paulo-ESP, segundo

variaveis sociodemograficas e socioeconémicas.

e Estudar possiveis associacdes entre a hipertensdo em maiores de 60 anos,
outras doencas cronicas, internacfes, estilo de vida e auto-avaliacdo em

salde.

e Estudar a relacao entre as medidas necessérias e as medidas adotadas pelos

hipertensos para o controle da hipertensao arterial.




3. Material e Métodos
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Delineamento Geral

Trata-se de uma pesquisa quantitativa para a qual foi utilizado um estudo
de corte transversal e base populacional, com uso de questionarios aplicados por
meio de entrevistas domiciliares. Os dados foram extraidos de bancos de dois
inquéritos populacionais: “Inquérito de Salude no Estado de Sado Paulo: ISA-SP”
2001/2002 e “Inquérito de Saude no Municipio de Sao Paulo: ISA-Capital” que foi
realizado em 2003%°.

3.1.1. Inquérito de Saude no Estado de S&o Paulo: ISA - SP

O “Inquérito de Saude no Estado de S&o Paulo: ISA-SP” foi um estudo
transversal de base populacional, realizado em 2001/2002, cuja populacdo de
estudo foi composta pelos residentes em area urbana, em domicilios particulares,
que incluiu idosos (60 anos e mais) de ambos os sexos, ndo institucionalizados,
residentes nos municipios de Botucatu, Campinas e em area da Grande S&o Paulo,
representada pelo conjunto dos municipios de Itapecerica da Serra, Embu e Taboédo
da Serra. Foi realizado por pesquisadores das Universidades Publicas Paulistas
(UNESP, UNICAMP, USP) e do Instituto de Saude da SES-SP com financiamento
da FAPESP e da SES/SP.

Para a definicAo da amostragem deste inquérito foram utilizados dados
fornecidos pelo IBGE, referentes a contagem da populacao de 1996, e os setores
censitarios foram estratificados segundo escolaridade do chefe de familia. Foram
definidos grupos de idade e sexo (dominios amostrais) para os quais foram
garantidos niameros minimos na amostra que permitiriam obter estimativas com a

preciséo desejada em cada uma das areas em estudo™
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- Os grupos definidos segundo a idade e o sexo foram:

e Populagdo menor de 1 ano (independente do sexo)
e Populacédo de 1 a 11 anos (independente do sexo)
e Homens e mulheres de 12 a 19 anos

e Homens e mulheres de 20 a 59 anos

e Homens e mulheres de 60 anos e mais

Sendo o ultimo grupo (homens e mulheres de 60 anos e mais) a

populacao do presente estudo.

Em cada area foi sorteado um numero de domicilios, para que fossem
incluidas na amostra 250 pessoas de cada um dos grupos acima citados.
Considerando que n&o haveria sorteio dentro de cada domicilio, foram sorteadas
sub-amostras de domicilios, nos quais as pessoas dos distintos grupos de

sexo/idade deveriam ser entrevistadas.

O calculo dos individuos a serem entrevistados por dominio foi definido
em 200 pessoas, o0 que indicaria 4800 entrevistas a serem realizadas nas trés areas.
Sorteou-se um numero maior de individuos por dominios (250) prevendo-se perdas.
Foram efetivamente realizadas 4959 entrevistas, distribuidas entre as trés areas e

0s oito dominios em cada uma delas.

Para a estratificacdo segundo a escolaridade dos chefes de familia, foram
formados trés estratos: setores com menos de 5% dos chefes com nivel superior de
escolaridade; 5% a 25%, das familias com chefes com nivel universitario e setores

possuindo 25% ou mais de chefes de familias de escolaridade superior®.
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3.1.2. Inquérito de Saude no Municipio de Sao Paulo: ISA — Capital

O “Inquérito de Saude no Municipio de Sao Paulo: ISA-Capital” foi
realizado em 2003, pelo mesmo grupo de pesquisadores do inquérito anterior,
‘Inquérito de Saude no Estado de Sado Paulo: ISA-SP” utilizando da mesma
metodologia e 0 mesmo instrumento de coleta de dados, com poucas alteracdes. A
parceria ocorreu entre o grupo de pesquisadores das Universidades Estaduais e do
Instituto de Saude/SES e a Secretaria Municipal de Saude da Capital que solicitou e

financiou o projeto.

A populacéo de estudo foram os residentes em area urbana do Municipio

de S&o Paulo no periodo da realizacdo do projeto™.

O plano de amostragem do ISA-Capital*

teve como ponto de partida para
0 sorteio dos estagios por setores censitarios e domicilios a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD 2002), que amostrou 264 setores censitarios urbanos
do municipio de Sdo Paulo. Foram agrupados em 3 estratos, segundo o percentual
de chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 25% e com mais
de 25% e em cada estrato foram sorteados, respectivamente, 15, 28 e 17 setores,
perfazendo um total de 60 setores censitarios. A particdo pelos estratos foi
proporcional ao numero de setores censitarios e, apos arrolamento para atualizagcédo
de mapas e contagem dos domicilios, sortearam-se domicilios em namero suficiente
para obter o total de entrevistas planejadas para cada dominio. Em cada domicilio

foram entrevistados todos os individuos dos dominios definidos**
Foram fixados oito dominios de estudo formados pelos grupos:

e Menores de um ano (independente do sexo),
e 1 a1l anos de idade (independente do sexo),
e Homens e Mulheres de 12 a 19;

e Homens e mulheres de 20 a 59

e Homens e mulheres de 60 ou mais,
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Para o presente estudo foram considerados os dominios de 60 anos e

mais, masculino e feminino.

Foram planejadas 7 entrevistas de cada grupo sexo/idade, em cada setor
e para se precaver da perda de 20% de unidades da amostra devido a possibilidade
de né&o resposta, foi previsto o sorteio de 8,75 pessoas em cada grupo sexo/idade de

interesse™!.

Foram previstos também, o numero de domicilios que precisariam ser
visitados para se encontrar o numero de pessoas planejado, determinando-se que
para os dominios menos frequentes: o de homens de 60 anos ou mais, no estrato 1
e 0S menores de um ano nos estratos 2 e 3, seriam visitados 130, 170 e 245

domicilios, nos estratos 1,2 e 3, respectivamente®.

Obteve-se uma amostra principal de 10875 domicilios e, para que no
conjunto desses domicilios fosse selecionado somente o numero planejado de
pessoas de cada dominio, foram calculados os intervalos de amostragem a serem
utilizados em novo sorteio de domicilios dentro da amostra principal, que indicaram a
fracdo de domicilios nos quais as pessoas dos diferentes dominios deveriam ser

buscadas™.

As informacBes foram obtidas por meio de questionario aplicado por
entrevistadores treinados. O questionario foi composto por questdes fechadas, semi-
abertas e abertas, que foram organizadas em blocos e, estes, foram organizados
nos seguintes conjuntos teméaticos: condi¢ces de vida, estilo de vida, percepcéo e
gualidade de saude, morbidade referida, uso de servicos e consumo de

medicamentos, entre outros™.
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3.2. Definicdo dos casos

Foram utilizadas para este estudo as informacdes sobre pessoas com
idade igual e superior a 60 anos, de ambos os sexos, registradas em dois bancos de
dados relativos a dois inquéritos de base populacional, realizados em 2001/2002 em
amostra populacional urbana dos municipios de Botucatu, Campinas e em area da
Grande Sao Paulo, representada pelo conjunto dos municipios de Itapecerica da
Serra, Embu e Tabo&o da Serra (Inquérito de Saude no Estado de Sao Paulo: ISA-
SP), financiado pela FAPESP, no Programa de Pesquisas em Politicas Publicas e
parceria com a Secretaria Estadual de Saude (FAPESP, 2001) e em 2003 em
amostra populacional urbana do municipio de Sdo Paulo (Inquérito de Saude no
Municipio de S&o Paulo: ISA-Capital) financiado pela Secretaria Municipal de Saude

de Sao Paulo.

3.3. Areas de Estudo

Os locais escolhidos constituem municipios de importancia socio-
econbmica e epidemioldgica, onde existem unidades experimentais e areas de
extensdo de servicos das universidades publicas estaduais envolvidas no projeto
(USP, UNICAMP, UNESP).

No ISA Séo Paulo, os municipios foram agrupados nas seguintes areas

geogréaficas*

Regido sudoeste da grande S&o Paulo, composta pelos municipios de

Embu, Taboao da Serra e Itapecerica da Serra.
Municipio de Botucatu

Municipio de Campinas
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E no ISA Capital, realizado em 2003, esta representada a cidade de Sao

Paulo.

3.3.1. Botucatu

Municipio do interior do estado de S&o Paulo, fundado em 1855,
localizado no centro-sul do estado, distando 247 km da capital, com area de unidade
territorial de 1.482,64 km2. Segundo o Censo 2010 sua populacdo é de 127.328
habitantes, sendo 51,4% mulheres. Tem densidade demogréfica de 85,8 hab/km2. O

municipio apresenta uma taxa de alfabetismo de 94%**

A expectativa de vida em Botucatu é de aproximadamente 71 anos e o

coeficiente de mortalidade infantil em 2007 foi de: 12,47 **
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Tem uma cobertura de abastecimento de agua de 98,63% das
residéncias; esgoto 94,13% e lixo 98,41%*. A salde, em 2009, contava com 27

estabelecimentos de sautde publicos*.

A cidade também se destaca por abrigar um campus da Universidade
Estadual Paulista, que tem diversos cursos na area bioldgica, com énfase para a

area da saude, destacando-se o curso de medicina.

3.3.2. Campinas

A cidade de Campinas situa-se entre importantes rodovias que
proporcionam grande fluxo de comércio, servicos e produtos. Fundada em 1774,
possui uma populacdo segundo o censo de 2010 realizado pelo IBGE de 1.080.113
habitantes em uma area total de 795 km2, com uma densidade demogréfica de
1358,6 hab/km2. Em 2009 o municipio possuia 373 servi¢cos de saude destes, sendo
103 publicos**

O saneamento basico, segundo a Fundacdo SEADE em 2000, tinha
cobertura de 97,30% para agua tratada; 86,45% de coleta de esgoto; e de 98,85%

de coleta de lixo **

Economicamente, Campinas € marcada pela estruturacdo de um pélo de
alta tecnologia, sobretudo na década de 70, em grande medida impulsionado pela
criacdo e desenvolvimento da Unicamp. Este pdlo tecnoldgico, consolidado nas
décadas seguintes, projeta Campinas como um dos mais Vvigorosos centros
econdmicos da América do Sul, que presta servicos a comunidade por meio de seus

cursos na area da satde **
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3.3.3. Municipios da Grande Séao Paulo (GSP)

Foram trés os municipios localizados na regido metropolitana da cidade
de Sao Paulo participantes do estudo: (Embu, Itapecerica da Serra e Tabodo da
Serra) estudados de forma agrupada e descritos neste estudo como “ltapecerica”,
devido as suas particularidades de localizacdo e por sofrerem forte influéncia da

cidade de Sao Paulo.

Embu foi fundada em 1959, esta localizada a oeste da regido
metropolitana e entre 0s outros dois municipios que integram a area denominada de
Grande Sé&o Paulo, sendo caracterizada estancia turistica, tendo em 2010, segundo
o IBGE uma populacdo composta por 240.230 hab, para uma area de 70,4 km2, com

uma densidade demogréfica de 3.412,5 hab/ km2 **

O setor de servicos € 0 mais forte da cidade. A cobertura de saneamento
bésico corresponde a 95,15% para o abastecimento de agua; 57,82% para a coleta

de esgoto e de 98,46% para a coleta de lixo **

A saude do municipio de Embu conta com 25 estabelecimentos de saude,
sendo destes 21 publicos. Apresenta ainda um coeficiente de 0,05 leitos do SUS por

mil habitantes **

Itapecerica da Serra fundada em 1877 possui uma area de 151 kmz2.
Segundo o IBGE a populacdo em 2010 era de 152.614 habitantes, com uma
densidade demogréfica de 1015,4 hab/km2. A economia se concentra no setor de
servicos. Segundo a Fundagdo SEADE* o municipio tem, em média, 1,64 leitos do
SUS para cada mil habitantes. A cidade contava com 29 estabelecimentos de saude
no ano de 2009, destes 20 eram publicos®’. A cobertura de &gua encanada
corresponde a 85,90% da area total, a de esgoto tem uma porcentagem de 24,88%
do municipio coberto e a de coleta de lixo cobre 96,18% da area urbana do

municipio **

Tabo&o da Serra fundada em 1959, conta, segundo o censo de 2010,
com 244.528 habitantes distribuidos em uma éarea total de 20,3 km2, o que nos

remete a uma densidade demogréfica de 12049,8 hab/ km2. O PIB dessa cidade em
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2002 foi de R$ 1.844.020 mil, concentrado mais no setor de servi¢cos e industria,
sem caracteristicas agropecuarias relevantes na economia. Com relacdo aos leitos
do SUS, Tabodo da Serra apresenta em média 1,25 leitos para cada mil habitantes.
A porcentagem de cobertura da rede de agua é de 98,37%, a cobertura do esgoto é
de 84,78% e a de coleta de lixo de 99,41%* O municipio tinha em 2009 um total de
44 estabelecimentos de salde, sendo 20 publicos®.

3.3.4. Séo Paulo - Capital

Fundada em 1554 Sao Paulo é a maior cidade estudada nesses dois

inquéritos de saude e a capital do estado.

Destaca-se como importante centro industrial, tecnolégico e de ensino do
Brasil. Tem ainda papel preponderante como rota de chegada e de saida de
produtos enviados para todo o pais. Segundo o IBGE, censo 2010* a populacéo da
cidade de Sao Paulo é de 11.253.503 habitantes para uma area total de 1.523 km?,
determinando uma densidade demografica de 7387,6 hab/ km2. Conforme o IBGE o
PIB dessa cidade foi de R$ 140.066.059 mil, que se concentra mais no setor de
servicos. A Fundacdo SEADE* aponta uma cobertura de 99,42% para a agua
encanada; 89,01% para o esgoto e 99,46% para a coleta de lixo, todos para o ano
de 2002.

A cidade apresentava em 2009 um total de 2541 estabelecimentos de

saude, sendo que desse total, 540 sdo publicos**

3.4. Instrumento de coleta de dados

Ambos o0s questionarios do ISA-Capital e do ISA-Sado Paulo foram
organizados com a maioria das questdes fechadas, com alternativas pré-definidas,

dividido em blocos, por areas tematicas, sendo que o ISA-Capital difere do ISA-S&o
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Paulo por conter dois blocos adicionais, com informacdes sobre o Programa de

Saude da Familia e presenca de animais domésticos na residéncia. (Anexo 1)

A seguir apresentamos a tematica dos blocos comuns a ambos os

inquéritos:
Bloco A: Composto por informagdes gerais da composicao familiar;

Bloco B: Fornece as informacdes de: idade, sexo, cor, religido da pessoas

entrevistada e quadro controle das entrevistas;

Bloco C: Morbidade referida nos udltimos 15 dias; com a alternativa

possivel de causas externas;

Bloco D: Informagbes sobre a presenca Doencas Cronicas, com énfase

nas de maior prevaléncia, destacando-se hipertensédo e diabetes;
Bloco E: Informacdes sobre deficiéncia fisica referida;
Bloco F: Acidentes e violéncias sofridas nos ultimos 12 meses;

Bloco G: Utilizacdo de servicos de saude: consultas odontologicas nos

altimos 12 meses e outros usos de servicos de saude nos ultimos 15 dias;
Bloco H: Utilizacdo de servigos de saude para exames preventivos;

Bloco I: Cobertura vacinal e dengue, neste caso colhendo informacgdes

sobre conhecimento da doenca e criadouro do mosquito transmissor;
Bloco J: Consumo de medicamentos no ultimos 3 dias;
Bloco K: Hospitalizag&o nos ultimos 12 meses;

Bloco L: Estilo de vida, contendo questdes sobre habitos alimentares,

atividade fisica, consumo de fumo e alcool;
Bloco M: Questdes sobre a saude emocional do entrevistado;

Bloco N: Auto-avaliacdo em saude;
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Blocos: O, P e Q: Informacdes sobre as caracteristicas socio-econémicas
dos individuos entrevistados, caracteristicas da familia e do domicilio, caracteristicas

do chefe da familia;
Bloco R: Apuracéo de gastos mensais familiares com saude;
Bloco S: Saude Materno-Infantil.

Sempre que possivel foram incluidas questdes ja testadas previamente
em outros estudos, a exemplo do blocos N que utilizou o questionario (SF 36) verséo

validada no Brasil **

As informacdes foram obtidas por meio de questionarios aplicados por
entrevistadores, respondidos diretamente pelos moradores sorteados ou pela méae
ou responsavel no caso das criancas menores de 12 anos, garantindo assim maior

confiabilidade das informacées **

Nem todos os blocos foram aplicados a todos os entrevistados, pois
alguns temas eram especificos para determinadas condi¢des individuais. E também
nem todos foram utilizados neste estudo. Descrevemos a seguir os blocos utilizados

para esse estudo dos dois inquéritos:

Do Bloco A (questdo A13) foram extraidas as informacfes quanto ao

numero de moradores no domicilio.

No bloco B de ambos bancos foi possivel obter informacdes sobre idade,

sexo, cor/raca e religidao dos entrevistados.

Do bloco “D” de ambos os bancos foi possivel extrair informacfes de
doencas cronicas por meio da seguinte indagacéo: “O senhor tem alguma doenca
crbnica, uma doenca de longa duragdo ou que se repete com alguma freqliéncia?”
Deste bloco foram utilizadas todas as variaveis, que vao de: D 02 hipertensao
(pressdo alta), informacdo norteadora deste estudo e as demais (D 03-D 25)
classificadas em presenca ou auséncia da doenca, dados esses utilizados na

analise de co-morbidades.
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Como desdobramento do bloco D, foi criado um bloco D1, especifico para
os individuos hipertensos e do qual, foram utilizadas trés questdes. A primeira foi a
D04.1 com o seguinte questionamento: “O que o senhor faz para controlar sua
pressdo alta?” e com possibilidade de respostas mdultiplas, referentes a dieta,
adesdo ao tratamento e atividade fisica. A seguinte foi a D05.1 que questionava
guanto a visita ao médico ou servi¢co de saude periodicamente devido a pressao alta.
E finalmente, a questdo D09.1: “Na sua opinido o que deve ser feito para “controlar”
a pressao alta?”. Através destas respostas foi possivel realizar a andlise
comparativa entre o que o individuo faz e o que sabe que deve ser feito para
controlar a hipertenséo.

Foram utilizadas as questdes do bloco K para identificar o uso dos
servicos para hospitalizacdo nos 12 meses antes da entrevista, especificamente o
namero de internacbes e da questdo K 01, “o senhor (a) esteve internado nos

ultimos 12 meses?”.

O bloco L se refere ao estilo de vida e deste, cabe destacar que ndo ha
concordancia entre os bancos, tendo sido necessaria a adequacédo das questdes:
L17a, L18a e L19a (ISA Capital) L10a, L11a e L12a (ISA Sado Paulo) para a pratica
de atividade fisica; LO2 e LO3 (peso e altura) para o calculo do IMC; L22, L24 (ISA
Capital) L18, L20 (ISA Séao Paulo) para o habito de fumar; L41 (ISA Capital) L37 (ISA

Séo Paulo) para a frequiéncia do uso do alcool.

Do bloco N utilizou-se a questdo NO2, com o objetivo de obter
informacdes sobre a auto-avaliacdo em saude dos hipertensos entrevistados, com o
seguinte questionamento: “em geral o senhor diria que sua saude é: excelente,

muito boa, boa, ruim e muito ruim?”.

Do bloco “O” foi possivel extrair informacfes sobre as condicbes sécio-
econbmicas dos hipertensos entrevistados, sendo que os que eram chefes de
familia responderam a essas questdes no bloco P e Q, e a condicédo chefia também
foi utilizada neste estudo. Para a caracterizacdo sécio-econdmica foram utilizadas as
questdes 0.02, que questionava onde o individuo havia nascido com o objetivo de
identificar aqueles que nasceram na mesma cidade da pesquisa e quais vieram de

outros Estados. Deste bloco, através da questdo O 05, foi identificada a condigcéao
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conjugal e da questdo O 06, a escolaridade. A questdo O 07, estabelecia a seguinte
pergunta: “Atualmente o senhor (a) exerce alguma atividade seja ela remunerada ou
ndo remunerada de trabalho?”. Através destas respostas 0s hipertensos

entrevistados foram classificados em ativos ou nao ativos.

3.4.1. Entrevistadores

Foram selecionados entrevistadores com, no minimo, segundo grau
completo, que foram treinados para a aplicacdo dos questionarios, momento em que
estudaram todo o questionario em busca de possiveis duvidas na aplicacdo e na
resposta a ser obtida. Os entrevistadores foram avaliados e aprimorados durante
todo o periodo da pesquisa. Nao foram selecionados entrevistadores com formacao

na area da salde com o objetivo de evitar inducéo nas respostas obtidas **

b

Além de serem treinados quanto a aplicacdo do questionério, foram
treinados também na utilizacdo de mapas e localizacdo das areas em que
trabalhariam. Criteriosamente trabalhou-se com a avaliacdo de 10% das entrevistas,

por meio de uma entrevista-controle aplicada pelos supervisores.

3.5. Amostra

Foram estudados todos os entrevistados com idade igual ou superior a 60
anos dos dois inquéritos de saude de base populacional, sendo, 1535 pessoas do

ISA-SP, com 733 hipertensos e 872 pessoas do ISA-Capital.
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3.6. Variaveis

e Presenca de hipertensao arterial referida (ser ou nédo hipertenso);

e Sociodemogréficas: sexo, idade, cor, situacdo conjugal, condi¢do de chefia

na familia, nUmero de moradores no domicilio, naturalidade e religido;

e Socioecondmicas: escolaridade, renda familiar mensal per capita (em

salarios minimos) e atividade ocupacional;

e Comportamentais em relacdo a saude: atividade fisica, frequéncia semanal
de ingestdo de bebida alcodlica; habito de fumar, indice de Massa Corporal
(IMC=Kg/m2) calculado com dados de peso e altura referidos e utilizando a
Tabela de Classificagdo do IMC para idosos (65 anos e mais) de
Lipschitz,1994%.

e Morbidade associada: presenca ou ndo de outras doengas associadas a
hipertenséo, como: diabetes, artrite/ artrose, doenca renal, doenc¢a do coragéo,
acidente vascular cerebral, depresséo/ ansiedade, enxaqueca/ dor de cabecga;

e Numero de interna¢des, nos ultimos doze meses,

e Autoavaliacdo em saude, segundo resposta dada a pergunta do bloco N:
“Em geral, o(a) senhor(a) diria que sua saude é...excelente, muito boa, boa...

Oou: ruim, muito ruim?”

e Conhecimento e conduta em relagdo ao tratamento anti-hipertensivo,
segundo as respostas as perguntas do bloco especifico para quem referiu
hipertensédo: o que fazia para controlar a pressédo alta (dieta sem sal, regime
para perder/ manter peso, atividade fisica, toma medicacdo de rotina ou
apenas quando tem “problema” com a presséo, nao faz nada, outros....; visita o
médico/ servico de saude periodicamente por causa da pressdo alta; se nédo
visita regularmente, por qué?; na sua opinido o0 que deve ser feito para

“controlar” a pressédo alta? (mesmas alternativas da pergunta “o que faz....”);
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3.7. Analise dos dados

As entrevistas foram digitadas em mascaras desenvolvidas com o uso do
software Epi Info, versdo 6.04b. Foram extraidas frequéncias simples e verificada a
consisténcia dos dados. Os bancos foram comparados e as variaveis adequadas a
juncdo dos mesmos. Foi feita uma analise descritiva da populacao estudada a partir
do célculo de medidas de tendéncia central e dispersédo para variaveis continuas e
de frequéncia para varidveis categoricas. As estimativas de prevaléncia e
respectivos intervalos de 95% de confianca foram obtidos aplicando-se pesos que

corrigissem para o efeito de amostragem complexa.

As andlises estatisticas foram realizadas com o software Stata 9*° (Stata
Corporation, College Station, TX, EUA) que incorpora dados referentes a

estratificacdo, ao sorteio de conglomerados e a ponderacao.

Para o conjunto dos entrevistados maiores de 60 anos, nos dois
inquéritos, foram estimadas as prevaléncias de hipertensdo (variavel dependente)
por local estudado segundo as variaveis soéciodemograficas, sécioeconémicas e
comportamentais (variaveis explanatorias). A significAncia estatistica foi avaliada
pelo teste do Rao-Scott, que permite a andlise de amostras complexas*’. A anélise
multivariada foi feita através da constru¢cdo de modelo de regressao logistica, com
calculo de odds ratios ajustados. Foram incluidas nos modelo as variaveis que
mostraram associacdo com desfecho com p<0,25%. Caso este critério excluisse
variaveis relevantes segundo a literatura, a inclusdo destas seria considerada.
Permaneceram no modelo as variaveis independentes que mantiveram associacao

com desfecho apds ajuste (p<0,05)
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3.8. Aspectos Eticos

O presente estudo recebeu o aval dos pesquisadores dos dois inquéritos
e foi aprovado pelo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu- UNESP, em 01/12/2008, protocolo 521/08, anexo 2.




4. Resultados
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4. RESULTADOS

e Caracterizacdo da amostra

A juncéo dos dois bancos, ISA Capital e ISA-S&o Paulo, totalizou 8317
entrevistas, sendo 3357 no municipio de S&do Paulo e 4960 entrevistas foram feitas
nos municipios de Botucatu (1588), Campinas (1585) e Itapecerica (1787), conforme
demonstra a tabela 1.

A tabela 1 mostra que a porcentagem de maiores de 60 anos na amostra
ponderada representou 11,5% em Botucatu, 10,4% em S&o Paulo, 10% em
Campinas e apenas 4,6% na regido de Itapecerica. Nas quatro areas estudadas
houve discreta predominéncia do sexo feminino em maiores de 60 anos, estando
menos acentuada em ltapecerica. A porcentagem de menores de 1 ano na amostra
ponderada foi baixa nas quatro areas sendo um pouco maior em Itapecerica, 0
mesmo sendo observado para as criangas de 1 a 11 anos e nos adolescentes de 12

a 19 anos.

Do total de entrevistados, 2407 pessoas tinham 60 ou mais anos, (tabela
1) sendo destes, 1128 hipertensos (tabela 2). A maioria dos hipertensos eram
maiores de 60 anos, confirmando a tendéncia de aumento da hipertensdo com a
idade (p=0,0000) nas 4 areas estudadas (Tabela 2).
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Tabela 1. Populacdo entrevistada segundo area e dominio, em 4 areas do ESP. ISA
2001-2003.

Itapecerica Botucatu Campinas Séo Paulo
Dominio N %** N %o** N %** N %**
<lano 171 2,1 154 1,5 124 1,4 408 1,5
01 -11 anos 189 22,0 172 17,9 209 16,8 435 18,3
12-19 anos M 182 8,4 199 7,7 213 7,2 440 7,6
12-19 anos F 184 8,7 203 7,6 208 7,2 407 7,4

20-59 anos M 210 26,3 193 26,1 201 27,6 382 25,3
20-59 anos F 210 27,9 199 27,7 204 29,8 413 29,5

60 anose + M 293 2,0 215 4,8 218 4,3 421 4,1
60 anose + F 348 2,6 253 6,7 208 5,7 451 6,3
Total 1787 100,0 1588 100,0 1585 100,0 3357 100,0

* [tapecerica compreende 0s municipios de Itapecerica da Serra, Tabodo da Serra e Embu.
** Porcentagem na amostra ponderada

Tabela 2. Prevaléncia da hipertensdo segundo idade e sexo, em 4 areas do ESP.
ISA 2001-2003.

A Fai , . Masculino Feminino P
rea aixa etaria NO 04+ NO 04+
12 - 19 anos - - 3 2,7
Itapecerica 20 - 59 anos 18 9,9 31 18,2
60 anos e + 113 40,2 197 61,3 **p=0,0000
12 - 19 anos 1 0,6 2 1,1
Botucatu 20 - 59 anos 27 13,1 32 17,0
60 anos e + 74 33,8 133 53,6 **p=0,0000
12 - 19 anos 2 0,8 - -
Campinas*** 20 - 59 anos 35 17,5 33 16,1
60 anos e + 100 46,4 116 55,8 **p=0,0000
12 - 19 anos 3 0,6 2 0,6
Sao Paulo*** 20 - 59 anos 36 9,8 56 13,3
60 anos e + 164 38,0 231 51,6 **p=0,0000

*Prevaléncia da hipertensdo na amostra ponderada

** Teste qui-quadrado com corregédo de Rao Scott”

*** Campinas teve 1 caso (0,56%) no dominio de 1 a 11 anos
**x%x Sa0 Paulo teve 1 caso (0,17%) no dominio de 1 a 11 anos
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Ao se comparar os grupos de hipertensos e nao-hipertensos com mais de
60 anos, por area, em suas caracteristicas demogréaficas, observou-se que a
hipertensdo predominou entre os individuos n&o-brancos nas quatro &areas
estudadas, com diferenca significativa em Campinas e Sao Paulo (Tabela 3). Foram
descritos como nao-brancos os individuos que se apresentaram como negros,

pardos, amarelos e indigenas.

Tabela 3. Prevaléncia de hipertensos e nao-hipertensos maiores de 60 anos,
segundo raca/cor, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

; Hipertensos Nao-hipertensos
Area Raca/cor NO . NO o p
Branca 186 47,4 221 52,6
Itapecerica  Nao branca 122 56,3 107 43,7
**p=0,1475
Branca 185 445 236 55,5
Botucatu Nao branca 22 51,9 23 48,1
**p=0,4758
Branca 175 49,6 185 50,4
Campinas N&o branca 41 64,2 24 35,8
**p=0,0351
Branca 254 43,8 331 56,2
Sao Paulo N&o branca 141 53,6 115 46,4
**p=0,0429

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott
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Ainda analisando os resultados das caracteristicas demograficas e

socioeconémicas nas quatro areas estudadas, o estado conjugal ndo mostrou

diferencas significantes entre hipertensos e nao-hipertensos com excec¢ao de Sao

Paulo (Tabela 4). A analise da situagdo conjugal em hipertensos maiores de 60 anos

segundo o sexo, mostra diferencas significativas entre homens e mulheres nas 4

areas, destacando-se a situacao de viuvez feminina (Tabela 5).

Tabela 4. Distribuicdo da situacdo conjugal entre hipertensos e néo-hipertensos
maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Situacgédo Hipertensos N&o-hipertensos P

conjugal Ne %* Ne %*
Casado/unido 147 51,2 193 48,8
Solteiro 15 33,5 25 66,5
Itapecerica Separado/divorciado 26 45,8 26 54,2
Viavo 121 59,2 83 40,8

**p=0,2047
Casado/unido 133 45,9 164 54,0
Solteiro 12 45,6 15 54,4
Botucatu Separado/divorciado 8 50,0 9 50,0
Viavo 54 43,3 71 56,7

**p=0,9143
Casado/unido 138 52,8 128 47,2
Solteiro 7 39,6 12 60,4
Campinas Separado/divorciado 12 59,5 10 40,5
Viavo 59 50,4 60 49,6

**n=0,5667
Casado/unido 219 44.8 262 55,2
Solteiro 12 22,2 20 77,8
Sao Paulo Separado/divorciado 25 36,5 40 63,5
Viavo 132 53,7 115 46,3

**p=0,0023

* Porcentagem na amostra ponderada

** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott

57
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Tabela 5. Distribuicdo da situac&o conjugal em hipertensos maiores de 60 anos,

segundo e sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Masculino Feminino P

Sit. Conjugal N° %* N° %*
Casado/unido 82 46,1 65 53,9
. Solteiro 7 32,1 8 67,9
ltapecerica Separado/divor. 4 32,0 22 68,0
Viavo 19 13,8 102 86,2

p= 0,0062
Casado/unido 66 44,6 67 55,4
B Solteiro 2 18,7 10 81,3
otucatu Separado/divor. 1 6,8 7 93,2
Vilvo 5 7,9 49 92,1

p=0,0000
Casado/unido 90 57,5 48 425
Campinas Solteiro 1 9,5 6 90,5
Separado/divor. 2 13,0 10 87,0
Viavo 7 8,4 52 91,6

p=0,0000
Casado/unido 136 52,1 83 47,9
. Solteiro 3 20,7 9 79,3

Séo Paulo .

Separado/divor. 6 20,9 19 79,1
Viavo 16 6,9 116 93,1

p=0,0000

*Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott
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Quanto a naturalidade observou-se menor prevaléncia de nascidos no

préprio municipio e maior prevaléncia dos nascidos em outros Estados entre os

hipertensos quando comparados aos nao hipertensos nas 4 areas, com significancia

estatistica apenas em Itapecerica e Campinas.

Tabela 6. Distribuicdo da naturalidade de hipertensos e ndo-hipertensos maiores de
60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Hipertensos

Nao-hipertensos

Naturalidade NO . NO - P
Préprio municipio 10 31,7 10 68,3
ltapecerica Outro municipio 103 45,9 148 54,1
Outro Estado 195 55,1 168 44,9
**p=0,0232
Préprio municipio 86 46,9 101 53,1
Outro municipio 92 42.0 131 58,0
Botucatu  oytro Estado 28 51,7 27 48,3
**p=0,3628
Préprio municipio 38 43,4 52 56,6
Campinas Outro municipio 93 49,2 100 50,8
Outro Estado 84 60,2 58 39,8
**p=0,0112
Préprio municipio 61 42.6 81 57,4
5 Outro municipio 101 45,1 133 54,9
Séo Paulo
Outro Estado 228 48,5 229 51,5
**p=0,5118

* Porcentagem na amostra ponderada

** Teste qui-quadrado com corre¢do de Rao Scott
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Quanto a religido, conforme demonstra a tabela 7, ndo houve diferenca
significante entre hipertensos e néao-hipertensos em nenhuma das quatro areas,

apesar de observar-se maior taxa da religido evangélica entre os hipertensos.

Tabela 7. Distribuicdo da religido entre hipertensos e ndo-hipertensos maiores de 60
anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Religi&o Sipertensg/:* Nz?\(l)o-hlperter;/ifs P

Sem religido 8 52,9 8 47,1
Catodlica 204 49,7 232 50,3
Itapecerica Evangélica 67 62,8 48 37,2
Outras 28 40,1 37 59,9

**p=0,0898
Sem religido 4 36,1 7 63,9
Catodlica 152 44,7 194 55,3
Botucatu Evangélica 38 50,2 41 49,8
Outras 13 42,2 17 57,8

**p=0,7231
Sem religido 5 65,1 3 34,9
Catodlica 161 49,6 170 50,4
Campinas Evangélica 33 61,6 21 38,4
Outras 17 53,6 16 46,4

**p=0,3047
Sem religido 6 28,9 20 71,2
Catodlica 278 46,0 323 54,0
Sao Paulo Evangélica 88 50,7 70 49,3
QOutras 23 45,8 34 54,2

**p=0,4816

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢édo de Rao Scott
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Nos dados referentes ao grau de instrugdo observou-se maior
escolaridade em nao-hipertensos quando comparados com os hipertensos, com

significancia estatistica apenas em Campinas e Séo Paulo (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo da escolaridade entre os hipertensos e néo-hipertensos
maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Escolaridade Hipertensos N&o-hipertensos P

[o] %* NO %*

0-7 270 53,5 250 46,5

Itapecerica 8e+ 40 40,2 77 59,8
**p=0,1881

0-7 163 47,4 184 52,6

Botucatu 8e+ 44 38,3 74 61,7
**p=0,1901

0-7 171 55,4 144 44,6

Campinas 8e+ 43 40,2 65 59,8
**p=0,0004

0-7 329 49,7 331 50,3

Séo Paulo 8e+ 61 37,8 107 62,2
*p=0,0124

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com correcéo de Rao Scott
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Quando analisada a escolaridade por sexo, a maioria das mulheres
hipertensas das quatro areas estudadas, tinham até 4 anos de estudo, mas apenas

Itapecerica apresentou significancia estatistica (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo da escolaridade em hipertensao maiores de 60 anos, segundo
sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Masculino Feminino

Area Escolaridade NO 05+ NO 0+ P

0 - 4 anos 84 31,3 175 68,7
Itapecerica 5-8anos 14 56,9 10 43,1
9anos e + 15 62,9 12 26,9

*p=0,0127
0 - 4 anos 52 29,5 100 70,5
Botucatu 5-8anos 7 29,9 15 70,1
9anos e + 15 42,5 18 57,5

**D=0,3900
0 - 4 anos 72 35,2 93 64,8
Campinas 5-8anos 7 47,2 6 50,7
9anos e + 20 49,1 16 50,9

**p=0,2375
0 - 4 anos 122 28,8 194 71,2
Sao Paulo 5-8anos 14 39,0 14 61,0
9 anos e + 24 32,6 19 67,4

#*p=0,0625

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢do de Rao Scott
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Na tabela 10 ndo houve diferenca estatisticamente significante da renda
per capita entre hipertensos e nao-hipertensos. Apenas em Sao Paulo, verificou-se
essa diferenca.

Tabela 10. DistribuicAo da renda per capita em hipertensos e nao-hipertensos
maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Renc_ia per Hipertensos Nao-hipertensos p
capita** N© %o* NG 0

até 2,5 227 52,8 225 47,2

Itapecerica  mais que 2,5 83 47,5 103 52,5
**p=0,4595

até 2,5 118 43,5 164 56,5

Botucatu mais que 2,5 89 48,6 95 51,4
**p=0,3254

até 2,5 123 53,7 112 46,3

Campinas  mais que 2,5 93 49,4 98 50,6
**p=0,4160

até 2,5 318 49,0 324 51,0

Sao Paulo mais que 2,5 77 40,3 123 59,7
**p=0,0200

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com correcdo de Rao Scott
*** \/alores em salarios minimos a época do inquérito
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A variavel namero de moradores no domicilio de hipertensos e néo-
hipertensos apresentou diferencga estatisticamente significante apenas em Séo Paulo
(Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicdo do numero de moradores no domicilio de hipertensos e nao-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003

< N©° Hipertenso N&ao-hipertenso
Area P
moradores NO O* NO U*
1/2 pessoas 134 53,8 134 46,2
Itapecerica 3/6 pessoas 147 47,8 173 52,2
7/13 pessoas 29 66,7 21 33,3
**p=0,0960
1/2 pessoas 116 47,3 131 52,7
Botucatu 3/6 pessoas 78 41,9 114 58,1
7/13 pessoas 13 50,2 14 49,8
*p=0,4043
1/2 pessoas 91 49,6 98 50,3
Campinas 3/6 pessoas 112 52,3 104 47,7
7/13 pessoas 13 66,7 8 33,3
** n=0,3738
1/2 pessoas 173 41,2 224 58,8
Sao Paulo  3/6 pessoas 201 51,5 197 48,5
7/13 pessoas 21 47,4 26 52,6
**p=0,0337

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott
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A tabela 12 mostra a condicdo de chefia da familia entre hipertensos e
nao-hipertensos. Apesar da maior presenca de ndo-chefes entre os hipertensos nas

4 areas, somente em Botucatu e Sdo Paulo houve significancia estatistica.

Tabela 12. Distribuicdo da condicdo de chefia da familia de hipertensos e néo-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Chefe de Hipertenso N&o-hipertenso P
familia N° %* Ne %*
. 197

ltapecerica "™ 48,4 223 51,6
Né&o-chefe 113 58,8 105 41,2

**p=0,1583
Botucatu C"e'® 122 39,7 188 60,3
N&o-chefe 85 56,0 71 44,0

**p=0,0002
Campinas e 140 50,5 144 495
N&o-chefe 76 53,9 66 46,1

**p=0,5612
S&o Paulo  CMefe 260 42,6 311 57,4
N&o-chefe 132 52,0 136 48,0

**p=0,0000

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott
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Quanto a situacdo de trabalho, a prevaléncia de continuar em atividade
laboral foi menor entre os hipertensos quando comparados com 0s nao-hipertensos,
havendo significAncia em Itapecerica, Botucatu e S&o Paulo e sem significancia
estatistica em Campinas (Tabela 13).

Tabela 13. Distribuicdo da situacdo de trabalho entre hipertensos e néo-hipertensos
maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

A Situacéo de Hipertenso N&o-hipertenso P
rea
trabalho N© o4 \o -
ltapecerica Exerce 69 39,4 120 60,6
N&o exerce 241 56,9 208 43,1
**p=0,0067
Botucatu EXerce 22 26,0 64 74,0
N&o exerce 185 49,6 195 50,4
**p=0,0008
Campinas Exerce 46 44,0 60 56,0
N&o exerce 170 54,1 150 45,9
**p=0,0647
S&o0 Paulo FExerce 81 36,0 139 64,0
N&o exerce 310 49,5 304 50,5
**p=0,0007

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com correcéo de Rao Scott
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Os hipertensos foram questionados quanto aos seus habitos e estilo de
vida, em busca de dados que pudessem gerar informacdes comportamentais, para

serem relacionados com a hipertensdo em pessoas idosas.

Um dos fatores estudados entre os hipertensos e 0os nao-hipertensos foi o
habito de fumar e observou-se uma menor prevaléncia de fumantes entre o0s

hipertensos, com significancia em Itapecerica e Botucatu. (Tabela 14).

Tabela 14. Distribuicdo do habito de fumar entre hipertensos e nao-hipertensos
maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Habito de Hipertenso Nao-hipertenso p

fumar NO 04+ N 04+

Nunca fumou 169 58,9 150 41,1

Ex-fumante 100 49,2 107 50,8

Itapecerica Fumante 40 40,4 70 59,6
**p=0,0183

Nunca fumou 120 50,0 122 50,0

Ex-fumante 64 45,1 83 54,9

Botucatu Fumante 23 30,9 54 69,1
**p=0,0050

Nunca fumou 125 53,2 113 46,8

Ex-fumante 74 545 66 455

Campinas Fumante 17 36,9 30 63,1
**p=0,0548

Nunca fumou 229 47,7 249 52,3

Ex-fumante 116 45,6 115 54,4

Séo Paulo Fumante 47 39,6 81 60,4
**p=0,2722

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott




Resultados

68

Quanto ao uso de bebida alcoolica, observa-se que o habito de beber foi

menos frequente entre os hipertensos com significancia estatistica em Botucatu,

Campinas e Sao Paulo (Tabela 15).

Tabela 15. Distribuicdo do consumo de alcool entre hipertensos e ndo-hipertensos
maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Consumo de

Area , Hipertenso N&o-hipertenso P
alcool
N° %* N° %*

Nunca/N&o bebe 216 57,0 190 43,0

até 2 x més 33 42,7 47 57,3

1a3xsem 30 44,9 43 55,1

Itapecerica 4a7xsem 19 41,2 32 58,8
»p=0,1515

Nunca/N&o bebe 147 48,6 158 51,4

até 2 x més 21 44,6 25 55,4

la3xsem 23 39,6 36 60,4

Botucatu 4a7xsem 15 30,5 36 69,5
#p=0,0332

Nunca/N&o bebe 129 58,1 95 41,9

até 2 x més 28 47,2 32 52,8

la3xsem 39 44,3 50 55,7

Campinas 4a7xsem 15 445 28 55,5
»p=0,0156

Nunca/N&o bebe 284 53,0 257 47,0

até 2 x més 48 37,6 70 62,4

la3xsem 30 29,2 68 70,8

Sao Paulo 4a7xsem 24 30,0 48 70,0
»p=0,0001

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢do de Rao Scott
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A respeito da pratica de atividade fisica ndo foi encontrada diferenca

significativa entre hipertensos e nao-hipertensos em nenhuma das 4 areas (Tabela

16).

Tabela 16. Distribuicdo da pratica de atividade fisica entre hipertensos e néo-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

A Atividade Hipertenso N&o-hipertenso
Area e 5
fisica NO 0/t NO o
ltapecerica Sim 232 50,3 263 49,7
p N&o 69 553 61 44,7
*%p=0,5131
Botucatu Sim 173 45,8 221 54,2
N&o 32 41,8 47 58,2
*%p=0,1094
Campinas Sim 181 51,6 175 48,4
P N&o 33 53,6 32 46.4
**p=0,3824
Sédo Paulo Sim 83 51,3 78 48,7
N&o 307 44,5 367 55,5
*%p=0,9543

* Porcentagem na amostra ponderada

** Teste qui-quadrado com correcdo de Rao Scott
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Para a analise do indice de Massa Corporal (IMC), foi utilizada a tabela
para idosos de Lipschitz* e constatou-se, na comparac&o entre hipertensos e néo-
hipertensos, que a prevaléncia de individuos com excesso de peso foi maior nos

hipertensos nas quatro areas estudadas, conforme indica a tabela 17.

Tabela 17. Distribuicdo do IMC entre hipertensos e n&o-hipertensos maiores de 60
anos, em 4 &reas do ESP. ISA 2001-2003.

Hipertenso N&o-Hipertenso

Area IMC P

No %* N© %*
Baixo peso 32 36,9 50 63,1
Itapecerica  Eutrofia 122 49,9 168 50,1
Excesso de peso 70 55,5 56 44,5

*p=0,1355
Baixo peso 25 28,0 70 72,0
Botucatu Eutrofia 91 40,7 131 59,3
Excesso de peso 80 64,7 a7 35,3

**p=0,0000
Baixo peso 24 36,2 45 63,8
Campinas  Eytrofia 119 53,4 109 46,6
Excesso de peso 52 57,0 40 43,0

**p=0,0058
Baixo peso 50 38,6 87 61,4
SHo Paulo  Eutrofia 170 43,8 216 56,2
Excesso de peso 114 55,6 78 44,4

**p=0,0433

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott
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Foram estudadas as doencas associadas mais prevalentes entre o0s
hipertensos sendo as mais frequentes: doenca da coluna, diabetes, artrite e artrose,
depressdo e outros problemas emocionais e doenca digestiva crbnica, conforme

aponta a tabela 18.
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A tabela 19 apresenta a prevaléncia do numero de co-morbidades
referidas por maiores de 60 anos hipertensos e nao-hipertensos. Observa-se que,
nas quatro areas estudadas, a prevaléncia de trés ou mais doencas associadas foi
maior entre os hipertensos, com significancia estatistica em Itapecerica, Campinas e

Sao Paulo.

Tabela 19. Distribuicdo do N° de doencas crbnicas associadas em hipertensos e
nao-hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area crg;ii'as Hipertenso N&o-hipertenso P
associadas N©° %> N© Up*
0 25 23,3 69 76,7
ltapecerica 1-2 123 51,8 133 48,2
3e+ 137 60,2 114 39,8
**p=0000
0 32 39,2 51 60,8
1-2 69 40,8 109 59,2
Botucatu
3e+ 86 52,0 77 48,0
**p=0,0631
0 3 47,4 3 52.6
Campinas 1-2 67 41,2 103 58,8
3e+ 143 59,4 08 40,6
**p=0,0081
0 54 33,5 112 66,5
S50 Paulo 1-2 157 44,0 186 56,0
e+ 141 54,0 123 46,0
**n=0,0043

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢céo de Rao Scott
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Embora sem significancia estatistica, quando considerados os resultados
por sexo, a frequéncia de mais de trés doencas associadas foi maior entre as

mulheres do que entre os homens (Tabela 20).

Tabela 20. Distribuicdo do N° de doencas cronicas associadas em hipertensos
maiores de 60 anos, segundo e sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.
Ne d.

Area crénicas Masculino Feminino p
associadas Ne %* Ne Up*
0 12 53,9 13 46,1
ltapecerica 1-2 49 37,7 74 62,3
3e+ 40 27,1 97 72,8
**n=0,0836
0 14 39,2 18 60,8
1-2 29 37,2 40 62.8
Botucatu
e+ 26 26,0 60 74,0
**p=0,2376
0 2 62,6 1 37,4
Campinas 1-2 39 49,9 28 50,6
3et 58 32,9 85 67,1
**p=0,0925
0 31 47,8 23 52,2
S30 Paulo 1-2 65 30,9 92 69,1
3e+ 51 26,5 90 73,5
**p=0,0502

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢édo de Rao Scott
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Quanto as internacfes ocorridas no ano anterior a entrevista, em todas as
areas estudadas a prevaléncia de nenhuma internacao foi bastante alta, ou seja, a
maioria dos hipertensos, n&do precisou de nenhuma internacdo no ano que
antecedeu a entrevista, sendo esta prevaléncia maior nas mulheres. Aqueles que
necessitaram de internacdo estavam concentrados em apenas uma internagao, e
também as mulheres apresentaram maior prevaléncia, em todas as areas
estudadas, porém sem significAncia estatistica. Tais resultados reforcam a
observacéao da hipertenséo arterial ser uma patologia frequentemente acompanhada

e controlada em ambulatérios (Tabela 21).

Tabela 21. Distribuicdo do N° de interna¢gdes de hipertensos maiores de 60 anos,
segundo o sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Masculino Feminino

Area N 5
internacdes N©° 0fp* N© O
0 87 32,3 172 677
ltapecerica 20 405 19 595
2 4 64,6 3 35,4
3ed 2 4,5 3 955
**p=0,1013
0 64 31,8 113 68,2
1 9 286 16 714
Botucatu
2 1 414 2 586
3e4 - - 2 100,0
**n=0,7462
0 86 37,1 104 629
Campinas 1 11 47,5 9 52,5
2 3 41,8 3 58,2
**p=0,6995
0 133 30,9 197 69,1
S&o Paulo 1 26 440 24 56,0
2 2 22,4 6 77,6
3 3 47,1 2 52,9
**p=0,2666

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corregéo de Rao Scott
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Quando gquestionados quanto a autoavaliacdo em saude, a avaliacdo de
ter saude ruim/ muito ruim foi maior entre os hipertensos quando comparados aos
nado-hipertensos, com significancia estatistica apenas em lItapecerica e S&o Paulo.

Em Botucatu a referéncia a saude ruim/ muito ruim foi maior entre os nao

hipertensos, mas nao houve significancia estatistica (Tabela 22).

Tabela 22. Distribuicdo da auto-percepcdo em saude em hipertensos e nao-

hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

) Auto- Hipertenso N&ao-hipertenso o

Area percepcao N© %p* N© %*
ltapecerica Excelente/boa 223 48,6 286 51,4
Ruim/muito ruim 77 64,0 38 36,0

**p=0,0017
Botucatu Excelente/boa 175 43,1 236 56,9
Ruim/muito ruim 23 39,5 31 60,5

**p=0,0623
Campinas Excelente/boa 184 52,3 176 47,7
Ruim/muito ruim 25 61,1 16 38,9

**p=0,1523
S0 Paulo Excelente/boa 305 42,9 400 57,1
Ruim/muito ruim 89 67,4 46 32,6

**p=0,0000

*Porcentagem na amostra ponderada

** Teste qui-quadrado com corre¢éo de Rao Scott
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Neste estudo também foi analisado se os hipertensos das quatro areas
trabalhadas tinham informacao “do que deve ser feito” e “o que se faz” para controlar
a pressao arterial, observou-se que existe uma diferenca importante entre “saber” e
“aderir’” a conduta. Na analise das quatro areas participantes da pesquisa observou-
se que mais de 90% dos hipertensos que referiram conhecer a importancia de tomar
a medicacédo para o controle do tratamento da doenca o seguiam. Quanto a adeséo
a dieta sem sal observa-se, nas quatro areas estudadas que somente a metade dos
entrevistados entre os que revelaram que essa conduta era importante para o
controle da doenca, o fazia. Um percentual muito baixo dos entrevistados assinalou
a pratica de atividade fisica como importante para o controle da hipertensao e dos
gue reconheceram a importancia dessa pratica, também muito poucos a realizavam.
A pior situacdo quanto a adesdo a pratica de atividade fisica foi observada em

Itapecerica (Tabelas 23, 24).

E importante destacar que algumas pessoas embora nio tenham
assinalado considerar importante algumas condutas para o controle da hipertenséao,
informaram que o faziam, mais precisamente “tomar medicacéo de rotina”, conforme

mostra a tabela 25.
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No presente estudo foi observada a ades&o do hipertenso ao seguimento
do tratamento da hipertensdo arterial nos servicos de saude e os resultados
revelaram que nas quatro areas os hipertensos, tanto do sexo masculino quanto
feminino compareciam aos servigos rotineiramente em cerca de 70% dos casos,
sendo esta adesdo ao seguimento de rotina menor em Itapecerica (64,7%)
conforme mostra a tabela 26. Nas quatro areas estudadas né&o houve diferenca
significante entre as faixas etérias dos hipertensos em relacdo do seguimento de
rotina nos servicos de saude. Observa-se que em ltapecerica 45,9% dos hipertensos
com mais de 80 anos ndo compareciam a consulta de rotina e 8,7% compareciam
apenas quando tinham problemas, o que sugere dificuldade de acesso e/ou
auséncia de um cuidador que o leve até o servico de saude (Tabelas 27). Nas quatro
areas estudadas a maioria dos individuos que ndo comparecia de rotina nos

servigos alegou o motivo ndo achar necessario (Tabela 28).

Tabela 26. Visita peridédica dos hipertensos maiores de 60 anos ao médico/servico
de saude, segundo o sexo, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

] Visita periodica Masculino Feminino Total
Area ao servigo por
HA N° %* N° %* N° %*
N&ao 21 15,7 35 25,6 56 22,4
Itapecerica S6 qdo problema 16 18,7 19 10,1 35 12,9
Sim, rotina 72 65,6 138 64,3 210 64,7
**p=0,2013
N&ao 13 19,4 27 20,8 40 20,4
Botucatu S6 gdo problema 3 4.2 13 10,7 16 8,6
Sim, rotina 58 76,4 93 68,5 151 71,0
**n=0,3644
N&ao 11 10,5 13 11,2 24 10,9
Campinas S6 qdo problema 21 21,6 17 15,2 38 17,6
Sim, rotina 67 67,9 85 73,2 152 71,5
**p=0,5564
N&ao 39 23,7 38 16,4 77 18,8
Sao Paulo S6 qdo problema 21 14,9 24 9,6 45 11,3
Sim, rotina 103 61,4 167 74,0 270 69,9
**p= 0,0739

* Porcentagem na amostra ponderada
** ** Teste qui-quadrado com correcéo de Rao Scott
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Tabela 27. Visita periddica dos hipertensos maiores de 60 anos ao médico/servi¢co
de salde, segundo a faixa etaria, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area peri\gfﬁig ., 60-69a 70-79a 80 e + Total

servico por HA N° %* N° %* N° %* N° %*
N&o 33 26,8 14 6,5 9 45,9 56 22,4
Itapecerica So6 qdo problema 20 13,9 13 12,0 8,7 35 12,9
Sim, rotina 113 59,3 76 81,5 21 45,4 210 64,7

**p=0,0124
N&o 23 246 11 146 22,2 40 19,3
Botucatu Sé6 qdo problema 8 9,2 5 6,4 13,5 16 7,7
Sim, rotina 68 66,2 62 790 21 643 151 73,0

#*p=0,4052
N&o 8 6,3 13 17,3 14,1 24 10,9
Campinas So6qdo problema 21 179 11 14,4 26,0 38 17,6
Sim, rotina 89 758 50 683 13 599 152 715

#p=0,1733
N&o 48 209 26 20,7 5,2 77 18,8
Sao Paulo Sé6 qdo problema 16 8,0 23 14,6 13,9 45 11,3
Sim, rotina 146 71,1 92 64,7 32 809 270 69,9

*p=0,0983

* Porcentagem na amostra ponderada
** Teste qui-quadrado com corre¢do de Rao Scott
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Tabela 28. N&o realizacdo da visita periddica dos hipertensos maiores de 60 anos,
segundo motivos referidos, em 4 areas do ESP. ISA 2001-2003.

Area Motivo de ndo visita ao Masculino Feminino
médico/servico de salde N° %* N° %*
Dificuldade financeira 1 0,0 2 0,5
Dificuldade acesso geografico 2 0,5 3 1,2
N&o achou necessario 21 44,1 28 32,1
Itapecerica N&o tem tempo 4 13,6 5 25,2
N&o sabe quem procurar/onde ir 1 0,7 - -
Outros 21 41,1 23 41,0
Total 50 100,0 61 100,0
Dificuldade financeira 1 1,8 2 4,3
Dificuldade acesso geografico - - 2 2,3
N&o achou necessario 18 71,0 22 37,5
Botucatu N&o tem tempo 2 17,0 7 18,3
N&o sabe quem procurar/onde ir - - - -
Outros 5 10,2 18 37,6
Total 26 100,0 51 100,0
Dificuldade financeira 7 23,5 5 18,5
Dificuldade acesso geografico - - 3 7,3
N&o achou necessario 30 59,3 24 42,7
Campinas Nao tem tempo 1 5,8 1 5,3
N&o sabe quem procurar/onde ir - - - -
Outros 10 11,4 9 26,2
Total 48 100,0 42 100,0
Dificuldade financeira 7 7,5 8 5,9
Dificuldade acesso geografico 2 0,6 3 4.4
. N&o achou necessario 44 62,8 31 33,9
Sdo Paulo N&o tem tempo 4 8,7 3 6,5
N&o sabe quem procurar/onde ir - - 1 2,3
Qutros 14 20,4 36 47,0
Total 71 100,0 82 100,0

* porcentagem na amostra ponderada
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Tabela 29. Analise multivariada para hipertensos maiores de 60 anos, em 4 areas do
ESP. ISA 2001-2003.

OR Bruto OR Ajustado P

Sexo

masc. 1 -

fem. 1,72 (1,34-2,29) 1,73 (1,10-2,76) 0,02
Escolaridade

8 e + anos 1 -

0-7 anos 1,65 (1,18-2,30) 1,47 (1,02-2,13) 0,04
Situacdo conjugal

Casado 1 -

Solteiro 0,39 (0,18-0,84) 0,27 (0,09-0,76) 0,01

Separado 0,73 (0,46-1,17) n.s. 0,10

Viavo 1,36 (1,00-1,86) n.s. 0,49
N° de moradores

1-2 pessoas 1 -

3-6 pessoas 1,45 (1,09-1,93) 1,53 (1,07-2,18) 0,02

7-13 pessoas 1,38 (0,80-2,37) n.s. 0,12
IMC

baixo peso 1 -

Eutrofico 1,31 (0,79-2,16) n.s. 0,43

excesso de peso 2,04 (1,15-3,61) 2,33 (1,35-4,03) 0,03
N° doencas crbnicas associadas

0 1 -

le2 1,55 (0,99-2,42) n.s. 0,43

e+ 2,41 (1,62-3,58) 1,58 (1,02-2,43) 0,04
Auto-percepcdo em saude

excelente/boa 1 -

ruim/muito ruim 2,58 (1,79-3,72) 1,59 (1,05-2,39) 0,03

OR ajustado para idade, renda, areas e demais variaveis do modelo

Foram incluidos no modelo logistico as seguintes variaveis: sexo,
escolaridade, situacéo conjugal, nimero de moradores no domicilio, IMC, nimero de
doencas crbnicas associadas, auto-percepcdo em saude, idade, renda e area. Ao
final permaneceram no modelo as variaveis: sexo, escolaridade, situacdo conjugal,
namero de moradores no domicilio, IMC, nUmero de doencas cronicas associadas e

auto-percepc¢do em saude. Embora as variaveis: idade, renda e area ndo tenham se
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mostrado significativas a andlise estatistica, foram mantidas para controle em funcéo

da importancia que possuem do ponto de vista epidemiologico.

Observa-se na tabela 29 que séo fatores associados negativamente para
hipertenséo arterial: ser do sexo feminino, ter baixa escolaridade (0-7 anos), estar
com sobrepeso, dividir domicilio com 3-6 pessoas, ter trés ou mais doencas
associadas e considerar a prépria saude como ruim/muito ruim. Ser solteiro mostrou-

se fator associado positivamente para hipertenséo.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo utiliza informacao referida sobre hipertenséo arterial,
gue possibilita a identificacdo de individuos com o diagnostico de HAS feito em
algum momento de suas vidas, mas omite os que desconhecem a condicéo de ser
hipertenso podendo levar a sub-estimativas das prevaléncias dessa condigéo, fato
também considerado no estudo de Zaitune et al*®. Optou-se por trabalhar com
informacdes de pessoas com idade igual ou acima de 60 anos, extraidas de dois
inquéritos populacionais anteriormente descritos. Essa escolha se justifica uma vez
gque com o aumento da expectativa de vida da populagcédo brasileira, tem-se um
crescente contingente de pessoas com idade acima de 60 anos em nosso pais. O
aumento da expectativa de vida tem determinado o perfil epidemiolégico mais
frequente de doencas cronico-degenerativas e impulsionado uma politica de saude
voltada & atencdo da pessoa idosa. Segundo o Caderno de Atencdo Basica:
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa®, a hipertenséo arterial é muito freqtiente
em idosos, mas quando adequadamente controlada reduz significativamente as
limitagcdes funcionais desse grupo. Um dos diferenciais necesséarios para a garantia
da qualidade de vida dos idosos é a realizacdo pelos servicos de saude do
diagndstico precoce e de uma politica de acdes de acompanhamento especificas
para cada situacdo, enfocando a interdisciplinaridade, no entendimento de que a
saude depende além do atendimento do profissional de saude de outros fatores

relacionados a renda, & moradia e alimentacdo adequada, ao trabalho, ao lazer, etc.

Neste estudo a prevaléncia de HAS referida nos individuos com mais de
60 anos foi superior a dos adultos de 20-59 anos, tanto nos homens quanto nas
mulheres, nas quatro areas estudadas, confirmando a tendéncia de aumento da

hipertens&o com a idade, fato corroborado por Zaitune et al**

Lebrdo? em estudo sobre o envelhecimento no Brasil destaca a questdo
de que a populacéo brasileira esta envelhecendo, porém nem todos os individuos
brasileiros estdo envelhecendo em condi¢Bes saudaveis, visto se tratar de pessoas
gue possivelmente foram expostas na infancia a condicdes de vida desfavoraveis:

desnutricdo, baixa cobertura de imunizacdo, no entanto as politicas publicas,
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segundo Ribeiro® estimulam as pessoas idosas a irem além do espaco doméstico e

se inserirem em grupos sociais, educacionais, profissionais, de lazer e sexuais.

Para este estudo foram selecionados hipertensos com idade igual ou
superior a 60 anos no intuito de estudar suas caracteristicas sociodemogréficas e
comportamentais, uma vez que as doencas cronico-degenerativas sdo responsaveis

por importantes indicadores de morbimortalidade nessa faixa etéria *1*18334930.51.

Na caracterizacdo da amostra de hipertensos, observou-se o predominio
da hipertensédo entre os individuos néo-brancos, principalmente nos municipios de
Campinas e Sado Paulo, fato corroborado em estudo realizado por Zaitune et al*® em
Campinas, que fez uso do banco do ISA-SP utilizado neste estudo e Basset Jr et al*®
em Nova lorque que encontraram a predominancia da hipertensdo em individuos da
cor parda ou morena. Neste estudo foram descritos como ndo-brancos os individuos
que se apresentaram como negros, pardos, amarelos e indigenas. Quanto a
situagdo conjugal a prevaléncia da hipertensdo foi maior em vidvos em trés das
areas estudas e em vilvas nas quatro areas, observou-se também a prevaléncia de
nao-hipertensos entre o0s solteiros nas quatro areas estudadas, fato corroborado por

Ferreira et al **

Quanto a naturalidade a prevaléncia da hipertensdo foi maior em

individuos nascidos em outros estados, sendo significativo em Itapecerica e

49
|

Campinas. Zaitune et al™ também identificaram em Campinas uma prevaléncia de

hipertensdo arterial em pessoas provenientes de outros estados. Uppaluri et al®? e

Mooteri et al®®

sugerem que migrantes podem estar expostos a estresse por conta
do processo de aculturacdo, estabelecendo possivel relacdo com a hipertenséo

arterial.

Observou-se também nas quatro areas estudadas a maior prevaléncia de
nao-hipertensos entre os individuos com maior escolaridade, sendo as mulheres em
maior niumero quanto a baixa escolaridade, fato esperado para as mulheres da faixa
etaria estudada que historicamente foram preteridas entre as familias em favor aos
homens no quesito escolaridade. Para nove anos de estudo a freqiéncia foi maior

5
I 0

entre os homens. Segundo Ferreira et al” em estudo realizado nas regides

brasileiras, a HAS diminui & medida que a escolaridade aumenta. Zaitune et al*

afirmam que individuos de inser¢do socioeconémica desfavoravel podem ser mais
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propensos a fatores que contribuem para o aumento da presséo arterial. Barros et
al' afirmam que com excecdo de tendinite e sinovite, todas as demais DCNTs tem
maior frequéncia nos segmentos de menor escolaridade, e outros autores declaram
gue a hipertensdo arterial figura entre as doencas cronicas nao-transmissiveis de

4950 Em estudo

maior prevaléncia entre os individuos de menos escolaridade
realizado por Costa et al*® em Bambui foi constatado que a proporcéo de individuos
com menor escolaridade foi mais alta & medida que a idade avanga, tanto em

homens quanto em mulheres.

Identificamos que a hipertensédo esteve mais prevalente nos individuos
gue possuiam renda per capita de até 2,5 salarios minimos. Em Sao Paulo foi
significativa a prevaléncia de nao-hipertensos com renda acima de 2,5 salarios

minimos. Mendes et al®

em estudo sobre a prevaléncia de diabetes em idosos no
Estado de Séo Paulo, ndo observaram influéncia da renda na condicdo de salde,
porém afirmam que h& menor prevaléncia da doenga a medida que a escolaridade
aumenta. No estudo de Bambui observou-se que a renda diminui acentuadamente

com o avanco da idade, principalmente entre as mulheres®*

A prevaléncia da hipertensao foi maior entre os individuos que moravam
com 7-13 pessoas em trés das quatro areas estudadas o que sugere que a medida
gue o numero de moradores no domicilio aumenta, as condi¢cdes socio-econdmicas
pioram gerando condi¢cdes de vida desfavoraveis e maior exposicdo a fatores de
risco para a hipertensdo com destaque para o estresse. Segundo o IBGE>®> em 2000
a média esperada de moradores por residéncia era de até 4 pessoas e em dados
publicados pelo mesmo Instituto, em 2007 tem se observado queda da densidade
domiciliar, influenciada pelo declinio da taxa de fecundidade e redug&o do tamanho
das familias, sendo a média atual de 3 moradores.

Na analise da condicdo de chefia na familia, constatou-se que havia
menos chefes de familias entre os hipertensos. Quanto a situacdo de trabalho a
permanéncia dos hipertensos em atividade laboral foi menor que a dos néo-
hipertensos. Observa-se que parcela significativa de pessoas com mais de 60 anos,
hipertensas e nédo-hipertensas, continua na ativa, inclusive entre os aposentados.
Moraes e Barros®® ao analisarem o aposentado como ator politico identificaram um

grupo de idosos aposentados que lutam por seus direitos em contraponto ao
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” [

esteredtipo do idoso “velho apatico”, “velho-peso”, mas um idoso provedor e arrimo
de familia, que possivelmente esteja exercendo atividades informais para
complementacdo de renda. Segundo Coutrim® existe no Brasil uma geracdo de
novos atores, insatisfeitos com a previdéncia social desde a década de 70, que
buscam n&o apenas melhores condicdes de vida, mas também o direito a cidadania

e ao reconhecimento de sua contribui¢cdo para a riqgueza do pais.

Na andlise dos resultados relacionados as caracteristicas
comportamentais dos hipertensos, verificou-se menor prevaléncia de fumantes entre
os hipertensos. Destacamos que 0 grupo estudado, maiores de 60 anos, vem de
uma geracado em que o ato de fumar era muito valorizado, com forte apelo positivo

1> sobre fatores

guanto ao status de ser fumante. No estudo de Zaitune et a
associados ao sedentarismo no lazer entre um grupo de idosos verificaram que
idosos fumantes eram mais sedentarios que os ndo fumantes, sugerindo uma

concomitancia de comportamentos saudaveis: nao fumar e exercitar-se.

O governo brasileiro nos Ultimos anos iniciou um programa de
acompanhamento de fumantes através dos servicos publicos de saude, para
cessacdo do habito de fumar, o qual visa acima de tudo a diminuicdo das taxas de
mortalidade por doencas cronico-degenerativas®®.

Quanto ao consumo de bebida alcoodlica este estudo revelou que o hébito
de beber foi mais frequente entre os ndo-hipertensos em todas as areas, mas nao se
pode afirmar que o individuo hipertenso ndo tenha o habito de beber devido ao
diagndstico da hipertenséo. Por outro lado, é importante considerar que o tratamento
anti-hipertensivo depende além da ingestdo de medicamentos, da mudanca de estilo
de vida. O presente estudo de desenho de corte transversal ndo permite identificar
se os fatores relacionados a habitos como beber/ndo beber ou fumar/ndo fumar,
antecederam a ocorréncia da doenca ou s&o conseqientes a ela. Gilsogamo et al*®
em estudo sobre fatores que interferem na adesdo ao tratamento da hipertensao
arterial identificaram indices elevados de nd&o-etilistas, principalmente entre as
mulheres. Também nesta pesquisa a maioria das mulheres declarou ndo fazer uso

de bebida alcoodlica.
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A frequéncia de idosos que ndo praticavam atividade fisica tanto
hipertensos quanto nao-hipertensos foi bastante elevada. Considerando que a
mudanca no estilo de vida, mais precisamente a pratica de atividade fisica, € uma
grande aliada ao tratamento da hipertensdo e que se espera que os profissionais de
saude discutam essa necessidade com seus pacientes, preferencialmente em
atividades em grupo, era esperado que parte deles revelasse ao menos, a pratica de

caminhadas. Zaitune et al*®

revelam que idosos hipertensos com maior nivel de
escolaridade reconhecem a importancia da pratica de atividade fisica, o que nao
garante a adesdo. Esses autores também informam que uma parcela insignificante
de hipertensos tem participado de atividades educativas vinculadas aos servi¢cos
publicos de saude, principalmente por falta de oportunidades ofertadas. A literatura

aponta elevada prevaléncia de sedentarismo entre idosos 233 %

Para a analise da situacdo de estado nutricional dos hipertensos, foi
utilizada a recomendacdo de calculo de IMC - indice de Massa Corporal
(pesolestatura®) para idosos de Lipschitz*® que considera as modificacdes na
composicao corporal proprias do envelhecimento, com a seguinte escala de valores:
baixo peso IMC < 22 kg/m?, eutrofia IMC entre 22-27 kg/m? e excesso de peso IMC
> 27 kg/m? e constatou-se que a prevaléncia de individuos com excesso de peso foi
maior nos hipertensos, fato corroborado por Silveira e Barbosa® em estudo da
prevaléncia da obesidade em idosos, realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, que
também utilizou a recomendacdo de Lipschitz*®> Esses autores® também relatam
qgue idosos tendem a conferir 0 peso e a altura com menor freqiiéncia, levando ao
desconhecimento dos valores reais dessas medidas e consequentemente a uma
maior dificuldade de estimativa do IMC. Autores que também utilizaram em seus
estudos valores de IMC ajustados para idosos encontraram prevaléncias maiores de
pessoas com sobrepeso®* . Costa et al* utilizando valores de IMC >25kg/m? em
estudo da variavel da condicdo nutricional em idosos revelam percentuais elevados

de individuos com sobrepeso ou obesidade.

Na andlise de co-morbidades associadas a hipertensdo, este estudo
identificou hipertensos referindo ter mais que trés doencas associadas, sendo as
mais frequentes: doenca da coluna, diabetes, artrite e artrose, depresséo e outros
problemas emocionais e doenca digestiva cronica. Schmidt et al®* apontam que a

utilizacdo da morbidade auto-referida em inquéritos populacionais pode sub-
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dimensionar a prevaléncia de doencas envolvidas, no entanto nesta pesquisa, em
trés das quatro areas estudadas, a maioria dos entrevistados referiu ter mais que
trés doencas associadas a hipertensdo, atingindo valores de até 16 doencas
associadas. Neste estudo, mesmo sem significAncia estatistica, foi possivel
identificar uma tendéncia de maior frequéncia de doencas associadas entre as
mulheres. Barreto et al®® em estudo realizado sobre a diferenca de género na anélise
da doenca cronica, auto-avaliagdo de saude e comportamento de risco, identificaram
maior frequéncia de DCNT entre mulheres, principalmente as mais velhas chegando
a ser 62 vezes maior em mulheres maiores de 70 anos, quando comparadas com
mulheres na faixa etéria entre 30 e 39 anos. No presente foi possivel identificar que
pessoas com idade avancada tendem a referir maior namero de doencas
associadas, fato também constatado em outros estudos que utilizaram dados de

morbidade referida'® 33495

Cabe destacar que se trata de morbidade referida e que os entrevistados
revelaram as doencas através de um checklist, podendo ter havido influéncia nas
respostas positivas pelo fato de ter sido mencionada uma lista de doencas e
sintomas das quais o hipertenso assinalava se era ou ndo portador. Souza e Lima®
destacam a caracteristica da condicdo crénica como ndo temporaria, algo que o
individuo passa a conviver por tempo prolongado ou indeterminado, o que favorece

a sua propria identificacdo como portador de uma patologia especifica.

Este estudo revelou uma frequéncia de internagdes quase inexistente, ou
seja, a maioria dos hipertensos estudados tanto homens quanto mulheres, néo
precisou de nenhuma internacdo no ano que antecedeu a entrevista, e aqueles que
necessitaram, estavam concentrados em apenas uma internacéo, reforcando ser a
hipertensédo arterial uma patologia frequentemente acompanhada e possivelmente

de controle em ambulatérios. Schmidt et al®!

consideram que as doencas
cardiovasculares sdo o0 grupo de doencas que gera maior custo referente a
internacdo hospitalar no sistema publico de saude. Portanto, o acompanhamento
ambulatorial da hipertens@o pode reduzir, além dos danos a saude, também o custo

do tratamento.

A maioria do hipertensos entrevistados considerou ter sadde ruim/ muito

ruim quando comparados aos nao-hipertensos, principalmente em Itapecerica e Sao
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Paulo diferentemente de Botucatu onde a referéncia a saldde ruim/ muito ruim foi

maior entre os ndo-hipertensos, fato corroborado por Mendes et al**

gue ao avaliar
individuos com diabetes, constataram que 0s que revelaram que sua saude era
ruim/muito ruim foi quatro vezes maior dos que a consideravam Otima/excelente. A
associacdo entre velhice e doenca ou morte, assusta e incomoda a sociedade
contemporanea, que muito valoriza o corpo sadio, agil e sexualizado. Quanto mais
rapidamente se da o avango da expectativa de vida e se aprofunda o entendimento
dos fatores biopsicossociais do processo de envelhecimento, maiores interrogacoes
aparecem quanto a Ultima etapa da vida®. Souza e Lima® afrmam que a
compreensao da saude nao deve se restringir apenas a critérios biolégicos, mas a
uma ampliada perspectiva do processo saude-doenca diferente para cada ser
humano, maior ou menor conforme a capacidade de cada um para transformar e
relacionar-se com o corpo subjetivo. Menezes et al’ em estudo realizado na
Universidade do Porto com pacientes portadores de transtornos mentais leves,
relatam a importdncia da relacdo do individuo com a prépria doenca cronica,

assumindo comportamentos saudaveis e reduzindo o risco de complicacdes.

A maioria dos participantes deste estudo tanto do sexo masculino quanto
do sexo feminino comparecia de rotina aos servicos de saude, com excecdo de
Itapecerica onde se pode observar que os hipertensos com idade mais avancada
NAo compareciam aos Servicos rotineiramente, uma vez que essa area € muito
carente, sugere-se que 0 ndo comparecimento ao servico de saude possa estar
relacionado a dificuldade de acesso e ainda que, por serem individuos com mais de
80 anos, dependem de outra pessoa para acompanha-los ao servigo. Pereira®
discute a equidade no uso dos servicos de saude como um fator que tem despertado
constante interesse, principalmente dadas as desigualdades sociais presentes na
sociedade brasileira também para a disponibilidade de servicos de saude. César et
al*® relatam que os inquéritos domiciliares permitem um conhecimento abrangente
sobre acesso a servicos de saude sendo que as informacgdes coletadas por meio
desses inquéritos permitem a descricdo detalhada do padréo de uso de servicos,
facilitando a analise dos diferenciais advindos das condi¢cdes de vida da populacéo
estudada. Neste estudo, os hipertensos que ndo compareciam nos servicos de
saude de rotina revelaram que nao o faziam por ndo considerarem importante essa

prética, fato corroborado por Zaitune et al*® e Francisco et al®?.
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Na analise da variavel “o que deve ser feito” e o “‘que se faz” para
controlar a pressao arterial, observou-se que existe uma diferenca importante entre
“saber” e “aderir” a conduta. Fatores como tomar medicacdo de rotina foram
considerados muito importantes e eram seguidos por maior nimero de hipertensos,
quando comparados com fatores comportamentais e que exigiam mudanca no estilo
de vida a ades&o era muito pequena, fato corroborado por Mendes et al®*. Estudo
sobre adesao a tratamento medicamentoso revela que em geral os idosos s&o os
préprios responsaveis pela administracdo de seus medicamentos, e que a adeséo
pode nao significar tomada regular e correta da terapéutica indicada, fato que pode
ocorrer devido a insuficiéncia de informacéo prestada pela equipe de saude ou pela
dificuldade de percepcdo do paciente quanto as orientacdes recebidas®. Zaitune et
al*® relatam que o nivel de escolaridade favorece o reconhecimento da importancia
da adesao de praticas saudaveis para o controle da doenca. Tanto homens quanto
mulheres tém dificuldade em aderir a pratica de exercicios fisicos, alimentacdo
saudavel e controle de peso corporal, mesmo sabendo da importancia de tais fatores
para o controle da hipertensdo. No caso das mulheres o controle de peso, neste

I°* em estudo com diabéticos identificou

estudo, foi menos frequente. Mendes et a
gue mulheres tinham maior facilidade para aderirem a dieta alimentar quando

comparadas com 0s homens na mesma condicao.

Este estudo também mostrou que nas quatro areas estudadas, embora

com “n” muito pequeno, havia hipertensos que responderam que nao faziam nada

para controlar a doenca. Costa et al®

em estudo sobre comportamentos em saude
entre idosos hipertensos destacam que os fatores de risco comportamentais tendem
a permanecer mesmo apo0s o diagndstico de hipertensdo, como atividades fisicas
insuficientes, consumo inadequado de alimentos saudaveis, consumo de sal que

excede os limites maximos recomendados e falta de controle de peso.

Interessante destacar que algumas pessoas, embora ndo tenham
assinalado considerar importante a adesao de algumas condutas, revelaram que o

faziam rotineiramente.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados revelam uma populacdo de maiores de 60 anos que nao
apresentou diferengcas importantes entre as quatro areas estudadas em relacdo a
prevaléncia da hipertenséo, que foi maior para o sexo feminino, para pessoas com
menor grau de escolaridade (menos de 7 anos), para 0S que nasceram em outros
estados, que eram ndo brancos, com menor renda per capita com maior nimero de
doencas crbnicas associadas, com mais sobrepeso e que avaliavam como
ruim/muito ruim seu estado de salde. Seu comportamento esteve relacionado com
um percentual ainda significativo mantendo o habito de fumar e tomar bebidas
alcoodlicas. Um percentual ainda maior ndo praticava exercicio fisico nem aderia a

outras medidas de controle da hipertensdo como a dieta sem sal e controle de peso.

A populacdo estudada apresentou um bom nivel de adesédo a medicacdo
de rotina e a pratica de seguimento periddico em servico de saude, mas que poderia
ser maior se os profissionais de saude adotassem medidas de prevencdo mais
efetivas e permanentes e de apoio a mudangcas nos varios comportamentos
referidos que séo prejudiciais ao controle da hipertensdo. A adocao de medidas nao
medicamentosas, que exigem mudanc¢a no estilo de vida, ndo foram valorizadas

para o controle da hipertenséo.

A reducao da prevaléncia da hipertensdo e de suas complicacbes, ndo
depende apenas do trabalho dos profissionais de saude, depende também da
conscientizacdo da populacdo da sua responsabilidade quanto aos cuidados de sua
prépria saude, aderindo ao tratamento e mais do que isso adquirindo habitos de vida

saudaveis.

A populacdo idosa possui habitos de vida arraigados que dificilmente
serdo mudados o que torna importante a adocdo de medidas preventivas e de

educacdo em saude voltadas a populacdo mais jovem e de politicas de saude

destinadas aos hipertensos que valorizem linhas de cuidado personalizadas.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Coleta de Dados
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Minkiploedomicibe ____ D 01. N° do quest.

DOENCAS CRONICAS

BLOCOD

O(a) sr.(a) tem alguma doenca cronica, uma doenca de fonga duragio ou que se repete com alguma
freqéncia?

-
~

D 02, Hpertenso (pressio alts) procnche o bloco D 1 9

D 03. Diabetes ' 2
preenchs o bioco D 2

D 04. Doenga de pele

D 05 Alergla
D 08, Anema

D 07. Doenga de coluna/ costas (séria, importante)

Dﬁ Artrite/ reumatisma/ artrose

D 09. Doenga renal cronica

| D 10. Acidente vascuiar cerebral (Gerrame ceretral)

D 11. Depressao/ ansiedade/ problemas emocionals
D 12. Erxaqueca/ dor de cabega ]

D 13 Cstecporose

|

D 14. Girrose

D 16. Epdepsia (atague)
D 16. Doenga de Chagas {

D 17 Hansenlase

D 18.Tuberculose

i |
NRNIRNN R NN NN NN
© ©w oo o nio © o © oia'o?e

D 19. Esqustossomosa (barniga d'dgua)
D 20, Cancer (tumor maligno),
especif

| { |
Y - ek ek o did - ok . d“ - ok ek A -
|
! { | : i

D 21. Doenga do coragao,
espec.

-

D 22. Doenga cronica do puimao (asmal bronquite! erfisema),
especif,

D23, Ooonqa digestiva crénica (Uceral gastrite), 1
especif {

.

D 24. e D 26. Outros, ; |———— 9999
espoc
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Mnkipioedomictio ____ D01 1. N° do quest.

D 02 1. Quem Ihe disse que o(a) sr.(a) tem pressio alta?

mécsco
outros
NSINR

D 03 1. Ha quanto tempo Ihe disseram que o(a) sr.(a) tem pressio alta?

NS/NR

D 04 1. O que ofa) sr.(a) faz para “controlar”a sua pressio alta?
Poce haver mals de uma resposta

dieta sem sal

regime para perder/ manter peso
atvidace fisca

toma medcagdo de rotina

toma medcagdo quando tem “problema’ com a pressao

ndo faz nada
outros, especif

BLOCOD 1

NS/NR

N LN -

D 05 1. Ofa) sr(a) visita o médicol servigo de satde periodicamente por causa da pressao alta?

ndo

N30, %5 quando tem problema
passe p/questhc D OT 1 sim, de rotina

NSNR

L LN -

D 06 1. Por que ofa) sr.(a) ndo visita o médico/ servigo de saude regularmente por causa da pressao alta?

Poade haver mals de uma resposts

tove aficuldades linanceinss

teve diiculdades de acesso geografico
ndo achou Necessano

nBo tem termpo

N0 sabe quem procurar onde
outros, especi

NS/NR

e O LN -
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D 07 1. Ha quanto tempo ofa) sr.{a) foi a0 médico! servico de satde por causa da pressao alta?

anos meses aas

NSNR 99/ 99/ 99

D 08 1. O(a) sr.{a) participa ou ja participou de discussdes de grupo sobre controle de pressao alta?

n3o 1
wm 2
NSNR 9

D 09 1. Na sua opinido o que deve ser feito para “controlar™ a pressao alta?
Pode haver mas do uma resposta

Geta sem sa

regme para perdec/ mantes peso

atvidade fisca

tomar medicacdo de ol

10°Ma? MEACGA0 QuUANnaD term “protiema’ com a pressio
nao fazer nacs
outros, especdt
NS/INR

@ N LN -

Volte 50 BLOCO D, ¢ varifigue se 0 sntrevistado referiy v dadeten
Se reforly, passe pars 0 BLOCO D 2
Se NAO referiu tor disbetes. passe pars o BLOCO E.



Anexos 110

J 10. Em sua opiniao, existem desvantagens em utilizar medicamentos genéricos? Quais?
Pade haver mars 0o uma respasta

nAo existem Cesvartagens

sm, porque s30 dfficess de encorntrar

sim, porque NA0 30 bons ComMo 0 de marcs
outros, espect
NSNR

@ WU N -

HOSPITALIZACAO NOS ULTIMOS 12 MESES

BLOCO K
K 01. Ofa) sr.(a) esteve internado nos Gltimos 12 meses?
Sm guantas vezes .
passe p/ quastio L 01, néo 00
NS/NR 99
K 02. Quando foi a Oltima internacao?
— _Mmeses
NSINR 88

Por que motive ofa) sr.(a) fol internado nos Yitimos 12 meses?

K 08,

1%

Seo 0 NAO Fol hospiteiy sdo, ENCERRE O BLOCO © passe parm 0 BLOCO L.
Se 0 enirevis do Fol hospiTaiizado, pesse pars 0 BLOCO K Preeachs um BLOCO X . pars cade hospiielr o bo.
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Mikciploedomiciier LOY. N.doquest. ___
Narme g0 yeleccnad
ESTILO DE VIDA
BLOCOL
PARA TODAS AS PESSOAS COM 12 ANOS OU MAIS.
HABITO ALIMENTAR
L 02. Qual a sua altura?
___me______ cm
NS/NR 9/99
L 03. Qual o seu peso?
—_———kg e g
NSMNR 999/ 999
L 04, Gostarla que seu peso fosse diferente do atual?
passe p/ questio L 07, ndo 1
=m 2
posse p/ questio L 07, NS/NR 9
L 05. Quanto o(a) sr.{a) gostaria de pesar 7
50 GOSN JNentar © Paso - passe p/ questio L 07, ey 1 ) ——— - )
NS/NR 999/ 999
L 06, O(a) sr.(a) faz niguma colsa para emagrecer?
Podke haver mals de Luma resposty
ndo 01
N0 UKt COM © QUe VOU COmo! 02
$OO UMa ety 03
pratico exercloios 04
pulo refeigdes 05
PAMIGRO 00 pIOgrama oo perda de peso 06
fumo 07
U0 MESCAMENto, espoct 08
outros, especit 09
NSINR 99
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L 17. Pratica regularmente, peio menos uma vez por semana, algum esporte ou exerciclo fisico? Se sim,

qual?
Poce haver mais de uma resposta

nSo pratica nentum esporte ou exercico fisico 01
taz natagdo 02
joga volebot 03
032 basgete 04
1093 futebol 05
1oga téns 06
faz camrthadas 07
a2 gndstical musculacio 08
anda de bodeta 09
outros, especi! 10
NSAR 99

FUMO

l.|%ﬂa)u4¢)pﬁmmdwmmum*mdwnwdh.bduu“dum”mum
mes

passe p/questio L 29, ndo 1
sm 2
NSNR 9

L 18. Que idade ofa) sr.(a) tinha quando comacou a fumar regularmente?

NSANR 99
L 20. O(a) sr.(a) fuma atuaimente?
n3o 1
passe p/ questo L 28, sm 2
NSANR 9

L 21, Ha quantos meses ou anos ofa) sr.(a) deixou de fumar?
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L 27. O(a) sr.(a) j& tentou parar de fumar?
posse p/questio L 30. nao 1
sm 2
NSNR s
L 28. Por que?
Pade haver mais de uma resposta
(acha que faz mal para sa(ce 1
teve algun problema de salde 2
passe i/ questio L 30, { restriglo a0 fumo no trabalhafiocals plblicos 3
restnigdo om casa 4
outro, espect 5
(NSMNR 9

L 26. O(a) sr.(a) que ndo fuma, quantas horas por dia fica exposto/proximo de alguém fumando?

— o horasidia
NS/NR 99
ALcooL
L 30. Qual ¢ a bebida de sua preferéncia?  so refony bobicis 8000NCH - passe p/guestho L 33,
especit —— a—
L 31, Qual ¢ a bebida alcodlica do sua preferéncia?
passe p/ questio L 33, especil e
ndo bebe Alcool 01
L 32 Ha quanto tempo ofa) sr.{a) nio Ingere bebida alcoolica?
passe p/ questso MO1 nuncy bebeu 1
N0 bete ha mais de UM ano 2

parcy de beber hi Menos de um ano 3
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L 32, Alguma vez o{a) s1.(a) sentiv que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

ndo
sm
NSMNR

L 34. As pessoas o abotrecem porque criticam o seu modo de beber?

-
sm

NSANR

L 35. O(a) sr.(a) costuma beber pela manha para diminuir 0 nervosismo ou a ressaca?
ndo

am
NSANR

L 36. O(a) sr.{a) fica chateado ou se sente culpado pela maneira como costuma beber?

ndo
=m
NSINR

L 37. Com que freqUéncia ofa) sr.(a) toma bebida alcoolica?

10008 08 Gas

4 3 G vezes por semana
2 2 3vezes por semana
1 vez por semara

1 2 2 vezes poc mis
monos Oe 1 voZ por més
NSAR

2 o o s LN -

Qual bebida alcodlica e em que quantidade ofa) sr.{a) consome num dia tipico quando esta bebendo?

L 38a. Betxda

L 36b, Cuartidace

L 3Bc. Botxoa

L 38d, Quartidade

L 38e. Bexca

L 38f. Quanbcace
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Mocipoedomcdo N O1. N*.do quest.

AUTO AVALIACAO EM SAUDE

BLOCON
PARA TODAS AS PESSOAS COM 60 ANOS OU MAIS.

N 02. Em geral, o{a) sr.(a) dirla que sua sabde &:
excelerte
muto boa
boa

nam

D LGN -

muto nam

N 03. Comparada a um ano atrés, como ofa) sr.a) classificaria sua saide em geral, 2goa?

muto methor agora do Que ha um ano

UM pouco meihor agora do Que hé um ano
QuUase 8 Mesma de um ano sirss

UM POUCT IO 30013 G0 Que hd um ano
Mo por 300ra Que hd um ano

N B WUN -

Os seguintes itens s30 sobre atividades que ofa) sr.{a) poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, o{a) sr.(a) tem dificuidade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Sim Sm N3O

Ofcuta Dfcuta Nao aficuta de
(MUto umpouco | mModo aigum

3

3
3

N 04a. Alividades vigorosas. Que exigem muto esfomo tais como.
comer ievacniar ol dos. espories drducs

inod.mmde‘smord-wdnmm
| mover umd mesa. pesser ssprador de pS. varer & Casa
| N Ode. Levartar ou carregar mantimentos

|
}
|
|
|

N 04d, Sutsr vidrios lances de escada

N Ode. Subir um lance Oe escada

N 041, Curvar-se. ajoehar-se ou dobrar-se

N 04g. Andar mass que um quéometro

N 04h. Andar vanos quaneirbes.

B T A e e R

| N 04i, Andar um quarterrdo
SR

!NMTomaruurhoouvm-u

|

-
NNNRNRN NN NN

\
— el
W OW W W W W W




Anexos

116

© 01. N*. do quest.

Nome 6o seteconado

CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS

PARA TODAS AS PESSOAS COM 12 ANOS OU MAIS.
(SE FOR CHEFE DE FAMILIA PASSE PARA O BLOCO P)

© 02. Onde of{a) sr.{a) nasceu?
OLRID MuNICipio, especigue O muncipo e estado

BLOCO O

no prépno muncipo
NSINR

© 03. Ha quanto tempo ofa) sr.{a) mora nesse municipio?

NS/NR

O 04. Ha quanto tempo ofa) sr.(a) mora nesse domicilio?

NS/INR

O 05. Qual ¢ a sua situacho conjugal?
casado(a)
unido conjugal estavel
soltexo(a)
separado(3)
0esqutacola) ou Gvorcaco(a)
vilvola)
NS/NR

© 06. Até que ano da escola o(a) sr.{a) completou?
nunca frequentou nAo sabe ler e escrever
nunca frequertou. sabe ler @ escrever
1* grau ou primano anoiséne
1* grau ou gindso anoiséne
2" grau ou colege anolséne
CUrsos 18cnicos de nivel médo incompletos
Cursos técricos oe nivel médio completos
OUSe Superion iIncompieto
CUPE0 SUPErior completo
NS/INR

(11-14)
(15-18)
21-23

W O NN -

83888l”|"|“83
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0 07, Atualmente ofa) sr.(a) exerce alguma atividade sefa ela remunerada ou nio remunerada de trabalho?

sm,_em atividade
S mas afastado por Motivo de doenga
Sm e lambém 3posentaco
n30, desempregada
rA0, aposentado ou pensionista
ndo, dona de casa
passe o/ questio PO, nao. s estudante
outros
NS/NR

@0 0N O AE LN -

© 08. Qual ¢fera a sua ocupacdo em seu trabalho principal?
{especdicar se aposentado. qual era a sua CoupPacso antenicr)

NSINR 999

© 09. No seu trabalho principal o(a) senhor{a) dera:

empregaco assalanado estatulanio ou com can, profissional assinada 1
empregado assalaniado sem cartewra profissonal assinada
ernprogaco lamikar N0 remunerado

conta pedpria ou autdnomo com estabelecimerto

conta prépria ou aUlBNCmo sem estabelecimento
empregador com até 4 funciondnos fxos
ermpregador com 5 ou mais funciondnos foos

NS/NR

e N e s LN

0 10. Especifique qual &'era a atividade do estabelecimento, empresa, negdcio ou instituicdo em que
trabalhatrabalhou.
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CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS

(INFORMAGOES DO CHEFE DA FAMILIA)

Q 01, Horario da entrevista: inicio 1Brmino

Qo2 Codigodoentrevistador: __ _____ Q 03, Data da realizacdo da entrevista

Q 04. Quem respondeu esse questionario?

© proprio
outro

Q 05. Onde ofa) sr{a) nasceu?

outro municipo, especifique municipio ¢ estado;

BLOCO Q

N0 peopPo MUNCipo
NSINR

Q 06. Ha quanto tempo ofa) sr.(a) mora nesse municipio?

NSNR

Q 07. Ha quanto tempo ofa) sr.{a) mora nesse domicilio?

NSINR

Q 08. Ate que ano da escola ofa) sr.{a) completou?

nuNnca frequertou, N30 sabe Jeér e escrever

nunca freqientou, sabe ler e escrever

1* grau ou pamdrio ano/séne
1"graucugingso ____ anoisérie
2 grau ou colegiyd ano/sbnie

cursos técnicos de nivel MEAe incompletos
cursos técricos de nivel médo completos
CLISO SUPeNor incompleto

CUFs0 superior completo

NSINR

(11-14)
(15-18)
{21-23)

01
02

33888("{"1"‘
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Q 09, Atualmente o{a) sr.{a) exerce alguma atividade seja ela remunerada ou ndo remunerada de trabalho?

sm, em atvidade
sim, mas alastado por Motvo de doenga
Sm, ¢ também aposentado
nao, cesempregado
N30, aposentado cu pensionista
ndo, dona de casa
passe p/ questio Q 17, ndo, s estudante
outros
NSNR

D 0N O OE WU N -

Q 10. Qual era sua ocupagho em seu trabalho principal?
(especiicar se aposentado. qual ora a sua coupacso anternior)

NSINR 999

Q 11. No seu trabalho principal o{a) senhor(a) dera:
OMPregRGo Besalarindo estatutano ou com can. profissional assinada 1
empegaco assalanado sem carteira profissonal assinada
ompregado famikar ndo remunerado
cONta Propria ou AULONOMO com estatelecimento
conta propria ou BUIBNEMO sem estabelecimento
OMErRgadar com Mé 4 funciondnos fxos
empregadar com 5 ou mais funciondnos fuos
NSNR

© N o s N

Q 12. Especifique qual élera a atividade do estabelecimento, empresa, negocio ou institulgdo em que
trabalhaftrabalthou,

NS/NR 99

Q 13. Em que municiplo fica o lugar o{a) senhor(a) trabalha'trabalhou?
30 ostiver Jesomprogact - passe i/ questdo Q 17.
NO PIOPHO MUNCIpG 01

outro municipio, especit N o
NS/INR 99
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Q 14. Quanto of{a) senhor(a) ganhou com esse trabalho, aposentadoria ou pensdo no més passado?
salario liquido RS: __
NS/NR 99998

Q 15. Além desse trabalho o{a) sr.(a) tem algum outro tipo de trabaiho remunerado? (fixo ou eventual)

passe p/ questio Q 17.
ngo
sm 2
NSINR 9

Q 16. Quanto ofa) sr.(a) ganhou com este trabalho no més passado?

saldrio liquido o e S
NS/NR 99999

Q 17. Ofa) sr.{a) tem algum outro tipo de rendimento além do(s) declarado(s) anteriormente?

renda liquida - O
ndo 00000
NS/NR 99999

Q 18. Qual ¢ a sua situagho conjugal?

e ofa) compannesc(a) fol sorseadola), passe p/questio Q 28 casado(a)
unido conjugal estavel
solteiro(a)
passe p/ questio Q 25 separado(a)
desquitaco(a) ou dvorciado(a)
viivola)
NSINR

D s WN -
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Q 18, Até que ano da escola seu(sua) companheiro{a) completou?

nunca fregoentou, Nao sabe ler e escrever

nunca frequeriou, sabe ler e escrever ‘)
1° grau ou primanio andiséne .. .. {11-14)
1° grau ou gindsio anolséne (15-18)
2* grau ou colegial anofsérie (21-23)

cursos técnicos de nivel médio incompletos
cursos técnicos de nivel médio complelos
CLrSO SUpenior incomgleto

CUrso supenor completo |

NSMNR

82888{"""‘82

Q 20, Atualmente seu(sua) companhelro{a) exerce alguma atividade seja ela remunerada ou ndo remunerada
de trabalho?

wm_em ativdade
wm mas afastadd por Moo de doenga
Sm, e também aposentado
N80, desempregado
N80, BPORENTAc) U Pensionsta
Ao, cona do casa
passe p/ quoatso Q 26 ndo, 0 estudante
outros
NS/NR

@ N A LN -

Q 21 Qual dera a ocupacho de seu(sua) companhelro(a) em seu trabalho principal?
(espociicar 30 aposentadd. qual ars & sus Coupasio antencr)

NS/NR 999
Q 22. No trabalho principal sew(sua) companhelro(a) élera:

GMEXOQEC0 assalanaco estatutanio ou com can profissional assinacs 1
eMpregaco 3ssalanaco sem canera profissonal assinaca
empregaco famikar N0 remuneraco

conta pederia ou BUtONOMO com estabelecimento

conta pedpria ouU BLtANOMS sem estabelecimento
EMPregacor com até 4 funciondnos fios
emgregador com 5 ou mais funciondnos fucos

NSNR .

0 N LN
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Q 23. Especifique qual ¥era a atividade do estabelecimento, empresa, negocio ou instituicdo em que
seu(sua) companheiro(a) trabaihatrabaihvou.

NSANR 99

oumrqummmm.mwwmm

S2k3n0 SQuedo RS __
NSAR 99999

Quadro de composicio e renda familiar:

[ome Chate 0 |09
Q2%a Crete 1 R$:
Qs | s
0 28c. e B
Q254 I o
Qs | N
ox ——
Q28g. L o8
Qn] | 7”:_____
5*! I s '
2% | (L
20muge JItboouentesdo 4domopwerte B agregade 6 ot
Q 26. No més passado qual fol o valor da conta de uz?

RS:
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Anexo 2. Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
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