
UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JÚLIO DE MESQUITA FILHO” UNESP 
Faculdade de Medicina de Botucatu-SP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inquérito de Saúde: Condições de Vida de Hipertensos 
maiores de 60 anos no Estado de São Paulo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rosilene Maria dos Santos Reigota 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Botucatu-SP 
2012 



Rosilene Maria dos Santos Reigota 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inquérito de Saúde: Condições de Vida de Hipertensos 
maiores de 60 anos no Estado de São Paulo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tese apresentada ao curso de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva, área de 
concentração Saúde Pública, da 
Faculdade de Medicina de Botucatu - 
Universidade Estadual Paulista – UNESP, 
para a obtenção do título de Doutor. 
 
Orientadora: Profª Drª Luana Carandina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Botucatu-SP 
2012 

 



   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA SEÇÃO DE AQUIS. E TRAT. DA INFORMAÇÃO 
DIVISÃO TÉCNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAÇÃO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP 

BIBLIOTECÁRIA RESPONSÁVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE 
Reigota, Rosilene Maria dos Santos. 
     Inquérito de saúde: condições de vida de hipertensos maiores de 60 anos no 
estado de São Paulo / Rosilene Maria dos Santos Reigota. – Botucatu : [123p.], 
2012 
   
    Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista, Faculdade de Medicina 
de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, 2012 
    Orientador: Luana Carandina 
    Capes: 40602001 
      
    1. Idosos.  2. Hipertensão.   3. Condições de vida.                                               
                                               
 
                   
Palavras-chave: Hipertensão; Inquéritos de saúde; Terceira Idade. 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dedicatória 



 Dedicatória 

 

 

Aos meus pais, Antonio e Angelina, por terem se 

doado por inteiro, renunciando aos seus sonhos para 

que eu pudesse realizar os meus; 

 

 

Em especial ao meu pai que eu gostaria que estivesse 

comigo nesse momento, mas está ausente, nas mãos 

de Deus. As lembranças de sua presença sopram 

suaves em minha memória num murmúrio de 

lamento e saudades; 

 

 

À Nirave, minha querida filha, por estar ao meu 

lado, com confiança e companheirismo em todos os 

momentos de alegria e de dor;  

 

 

Aos meus irmãos Marcos e Roseni, pelas palavras de 

estímulo principalmente nesses últimos momentos, 

que sabemos, foram tão difíceis;  

 

 

Aos meus amigos, muitos deles, que me estimularam 

freqüentemente nessa trajetória. 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Agradecimento



 Agradecimentos 
 

 

 
À Professora Drª Luana Carandina, pela orientação que me foi dada da 

primeira à última linha deste trabalho, transmitindo seu conhecimento com 

segurança, me oportunizando mais essa conquista; 

 

Às professoras Maria Cecília e Maria Cristina, pelas críticas e sugestões 

fornecidas no exame de qualificação; 

 

A todos os professores do Curso de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 

pela transmissão do conhecimento, pela amizade e apoio recebido; 

 

Á Olívia pela colaboração com o Stata, e acima de tudo pela amizade 

demonstrada; 

 

A todos funcionários do departamento de saúde pública e da pós-graduação 

pela atenção dispensada, especialmente à Regina; 

 

A bibliotecária Meire pela assessoria metodológica e bibliográfica; 

 

Ao Wagner por formatar o trabalho num espaço tão estreito de tempo; 

 

Aos pesquisadores dos dois inquéritos que me deram o aval para a 

realização desse estudo; 

 

Aos amigos da Secretaria Municipal de Saúde de Bauru, pelo apoio 

dispensado, aos diretores pela compreensão da necessidade de ausentar-me e aos 

colegas por me substituírem em minhas tarefas cotidianas durante minhas 

ausências; 

 

Aos colegas da Universidade Paulista pelo apoio e acompanhamento da 

minha trajetória nesses anos cheios de adversidades; 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resumo



 Resumo 

 

 

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

anos no Estado de São Paulo 

 

No último século o padrão saúde-doença do mundo sofreu uma transição 
epidemiológica decorrente da queda da mortalidade por doenças transmissíveis e ao 
aumento por doenças não-infecciosas. As estatísticas de morbimortalidade 
constituem-se em importante subsídio para o conhecimento do perfil epidemiológico 
de uma população, para a elaboração de indicadores de saúde e conseqüente 
planejamento de ações desse setor. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) acomete 
de 50 a 70% das pessoas idosas e é uma doença crônico-degenerativa e um dos 
mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais crônicas. A literatura descreve vários 
fatores de risco para a Hipertensão Arterial: hereditariedade, idade, sexo, grupo 
étnico, nível de escolaridade, condição sócio-econômica, obesidade, etilismo e 
tabagismo. Os inquéritos de saúde são o instrumento mais adequado para identificar 
se a população tem conhecimento da própria condição de saúde. Pretendeu-se 
caracterizar os hipertensos com 60 anos e mais em quatro áreas do Estado de São 
Paulo – ESP, sua percepção de seu estado de saúde e seus aspectos 
comportamentais visando contribuir para o planejamento de ações que promovam o 
melhor controle da HAS e a redução das possíveis complicações devidas a 
comportamentos e estilo de vida inadequados. A amostra foi constituída por todos os 
entrevistados com idade igual ou superior a 60 anos de dois inquéritos de saúde, 
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 não apresentaram diferenças importantes entre as quatro áreas 
estudadas em relação à prevalência da hipertensão. Observou-se que são fatores 
de risco para hipertensão arterial ser do sexo feminino, ter baixa escolaridade, estar 
com sobrepeso, dividir domicílio com 7-13 pessoas, ter três ou mais doenças 
associadas e considerar a própria saúde como ruim/muito ruim. Os resultados 
também apontam um percentual significativo de hipertensos que mantém o hábito de 
fumar, tomar bebidas alcoólicas e que não pratica exercícios físicos. A população 
estudada não aderia a medidas de controle da hipertensão, como dieta sem sal, 
controle de peso e atividade física e se mostrou mais aderente à medicação e 
seguimento periódico em serviços de saúde, percentuais que poderiam ser maiores 
se os profissionais de saúde adotassem medidas de prevenção mais efetivas e 
permanentes visando mudanças de comportamentos referidos que são prejudiciais 
ao controle da hipertensão. A população idosa possui hábitos de vida araigados que 
dificilmente os mudarão o que torna importante a adoção de medidas preventivas de 
doenças crônico-degenerativas voltadas à população mais jovem e a adoção aos 
hipertensos de linhas de cuidado personalizadas.  
 
 
Unitermos: Inquéritos de Saúde, Hipertensão e Terceira Idade. 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract



 Abstract 

 

 

Reigota RMS. Health Surveys: Quality of life of Hypertensive oven 60 Years in the 

State of São 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. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. O estudo das doenças crônicas 

 

No último século o padrão saúde-doença do mundo sofreu uma transição 

epidemiológica decorrente da queda da mortalidade por doenças transmissíveis e o 

aumento por doenças não-infecciosas, havendo um deslocamento da 

morbimortalidade para grupos etários mais avançados1. 

Segundo Lebrão2 pode-se dividir os países em três grupos, os Europeus, 

que fizeram a sua transição há séculos, os da América Latina e Caribe, que 

iniciaram a transição demográfica há aproximadamente 50 anos e os do continente 

africano que ainda não iniciaram o processo de transição, ou seja, ainda possuem 

uma estrutura jovem de população. 

O Brasil por volta de 1950, quando a expectativa de vida da população 

era de apenas 46 anos, deu inicio ao processo de envelhecimento da população, 

através da queda da taxa de fecundidade e do avanço da expectativa de vida dos 

cidadãos, 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 2,3. Tem havido no Brasil um 

considerável 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 

população total 2,3.  

O Guia Metodológico de Avaliação e Definição de Indicadores: Doenças 

Crônicas não-transmissíveis e Rede Carmem-MS4 relata que a epidemia de 

Doenças Crônicas Não–transmissíveis-DCNTs no Brasil é resultado da mudança de 

vários fatores na população ao longo do tempo, como a queda da taxa de 

natalidade, diminuição da mortalidade infantil e conseqüente aumento da expectativa 

de vida da população, e a uma evolução da sociedade que levou os indivíduos a 

uma rotina cotidiana marcada pelo consumo de alimentos ricos em gordura saturada 
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e açúcares, fruto da industrialização, urbanização e globalização do mercado de 

alimentos. 

Nos países europeus o processo de envelhecimento ocorreu tempos 

depois da parcela de idosos ter adquirido elevados padrões de vida, com a ausência 

de desigualdades sociais e econômicas e com a oferta de estratégias institucionais, 

com destaque para o acesso aos serviços de saúde. Também, nesses países, à 

medida que problemas dessa natureza eram identificados já se determinavam 

políticas públicas para a sua solução, a exemplo do enfrentamento à poluição 

ambiental. No entanto, no Brasil e em quase todos os países da América Latina o 

processo de envelhecimento está altamente comprometido em decorrência de uma 

economia frágil com níveis consideráveis de pobreza e desigualdades sociais 2.  

É importante destacar que a população brasileira está envelhecendo em 

padrões de saúde que deixam a desejar. Enquanto nos países europeus a 

população com 60 anos e mais é aquela que se favoreceu dos benefícios da 

tecnologia em saúde introduzida após a segunda guerra mundial, os idosos da 

América Latina são aqueles que foram expostos na infância à desnutrição e outras 

doenças numa etapa precoce de vida 2 . 

Estudo realizado sobre ações políticas e sociais relacionadas à velhice, 

afirma haver na atualidade uma quebra de silêncio em relação aos idosos e à 

velhice, estimulando positivamente a inserção de pessoas idosas no maior número e 

diversidade de atividades possíveis (sociais, educacionais, profissionais e de lazer), 

indo além do espaço doméstico ao qual a maioria estava limitada 5. 

À medida que a velhice foi considerada globalmente um problema, os 

países foram doutrinados, através de documentação da Organização das Nações 

Unidas-ONU a estabelecerem soluções nos âmbitos de independência, participação, 

cuidados, realização pessoal e dignidade. Em relação à independência, o idoso deve 

ter acesso à alimentação, moradia e vestimenta adequadas e trabalho que lhe 

proporcione renda compatível à atenção de suas necessidades, acesso a programas 

educativos e principalmente de atenção à saúde5. Em defesa do paradigma do 

envelhecimento saudável o Ministério da Saúde-MS reproduziu em 2005 o 

documento “Envelhecimento Ativo”, seguindo a definição da OMS-Organização 
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Mundial de Saúde, que traduz o termo como: O processo de otimização das 

oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas. Deve ser garantido 

aos idosos o direito de receber cuidados de suas famílias e da comunidade as quais 

devem considerar a velhice como um momento de independência e autonomia, 

desvinculando-a da idéia de ser um momento de perdas6. 

Segundo Pereira3 se dá muita importância ao fenômeno da medicalização 

da sociedade, que trata da expansão do espectro das doenças, citando os 

problemas sociais e emocionais, consequentes do desajustamento das pessoas às 

novas situações e desafios, doenças da pobreza e da afluência, somadas às 

patologias de cunho psicossocial 3. 

A literatura aponta variadas definições de doenças incluídas na categoria 

“não-infecciosas”, “não-transmissíveis”, “crônico-degenerativas”, “crônicas-não-

transmissíveis” ou somente “crônicas”. É importante destacar que embora possa 

haver pequenas diferenças entre as definições, existe um fator comum a ser 

considerado que é a cronicidade e a prevalência dessas doenças numa faixa etária 

mais avançada, a existência de uma doença que ao invés de ser curada deve ser 

gerida. Ter doença crônica pode ou não estar associado à sensação de doença, de 

estar doente, de assumir um comportamento de pessoa doente 3,7.  

Souza e Lima8 discutem condição crônica e normalidade, como a 

compreensão da saúde e da doença pelos indivíduos e profissionais da saúde, 

através do conceito de que a pessoa que possui uma doença crônica passe a 

conviver com ela e passe a aceitá-la. Porém essa dificuldade de aceitação é 

constante, pois estar doente significa uma ameaça à vida e ao bem estar. A 

condição crônica é caracterizada por uma noção de atemporalidade, a doença pode 

existir por tempo prolongado e indeterminado, mas o indivíduo não necessariamente 

precisa se sentir doente única e exclusivamente por ser portador de uma doença 

crônica. Outra característica a ser destacada de doença crônica é o sentimento de 

medo de perda da autonomia8. Embora criticado por vários autores, Canguilhem9 em 

sua tese de doutorado defendida em 1943, se refere à saúde e à doença como 

expressão de diferentes padrões defendendo que os fenômenos patológicos não 

são idênticos, categorizando a doença de maneira qualitativa e não somente 
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quantitativa, se referindo às funções do corpo humano como a expressão do modo 

de viver e a influência dos conceitos sociais e culturais no processo saúde doença 9, 

10,11. 

As doenças crônico-degenerativas são importante causa de 

morbimortalidade em adulto no Brasil e no mundo. São as principais causas de 

comprometimento do modo de vida de indivíduos adultos e idosos. Estima-se que no 

Brasil existam cerca de 17,6 milhões de pessoas com idade acima de 60 anos6. A 

maioria das DCNTs é evitável por meio de ações de controle e prevenção de 

complicações 12. 

As DCNTs representam ameaças à qualidade de vida de milhões de 

pessoas e causam grande impacto econômico principalmente nos países de renda 

média e baixa. Atualmente há evidências suficientes de que é possível prevenir a 

maioria das doenças não transmissíveis e também alterar o seu curso, melhorando o 

prognóstico e principalmente a qualidade de vida dos indivíduos por meio de ações 

de prevenção e redução de fatores de riscos com destaque para o tabagismo, a 

alimentação inadequada, o sedentarismo, a obesidade e o consumo abusivo de 

álcool12. 

Para se estabelecer ações de saúde adequadas à necessidade da 

população no território de abrangência dos serviços de saúde é importante que se 

conheça do que adoece e do que morre a população a ser assistida, utilizando-se de 

indicadores de morbimortalidade, que poderão ser comparados com outras 

populações13,14.  
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1.2. A importância do problema: Hipertensão Arterial Sistêmica  

 

No Brasil em 2002 as doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e 

renais crônicas contribuíram com 32% do total dos óbitos da população brasileira15. 

Segundo Schmith et al16 citando o IBGE: Indicadores Sóciodemográficos e de Saúde 

do Brasil publicados em 2009, no ano de 2007 o percentual atribuído às mortes por 

doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, diabetes, câncer, doenças renais 

entre outras, foi de 72% na população acima de 60 anos. Essas doenças 

compreendem um número amplo de síndromes clínicas, com importante influência 

da aterosclerose, doenças de vasos periféricos e doença arterial coronariana16. 

Para as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensão e Nefrologia15 

a Hipertensão Arterial Sistêmica-HAS é uma doença crônico-degenerativa e um dos 

mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, cerebrovasculares e renais crônicas, sendo considerada um 

importante problema de saúde pública no Brasil e no mundo. Acomete de 50% a 

70% das pessoas idosas, com prevalências que variam de 19,2 a 44,4% na 

população. O controle dos níveis pressóricos é fundamental para a prevenção e o 

adiamento de complicações crônicas, especialmente danos a órgãos vitais 17,18. 

A hipertensão aumenta à medida que o indivíduo avança na idade, sendo 

que a estrutura etária é um dos fatores que altera a prevalência, com exceção no 

Brasil de apenas grupos indígenas yanomamis, que não apresentam aumento de 

peso com a idade, fazem pouca ingestão de sal e tendem a manter dieta 

vegetariana19. A literatura aponta também uma maior prevalência da HAS em 

populações com índices sócioeconômicos mais baixos, principalmente relacionados 

à escolaridade 20, 21,22,23. 

....A desigualdade social na presença de condições crônicas revelou-
se significativa. O segmento de menor escolaridade da população 
adulta brasileira apresentou 62% a mais de prevalência de doenças 
crônicas, se comparado aos de melhor nível. Outros autores, em 
diferentes países, têm analisado a presença de morbidade crônica 
segundo indicadores socioeconômicos, e os achados, em geral, 
apontam para maior prevalência nos segmentos de menor 
escolaridade ou renda. Barros, MBA et al, 2006. p 92221 
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Chama-nos à atenção o fato de que a hipertensão arterial é de alta 

prevalência em nosso país e a maioria dos hipertensos não a controla 

adequadamente. Swales24 destaca a dificuldade de se desenvolver ações de 

controle da HAS em contraponto ao avanço científico gerado pelo conhecimento, 

visto que os riscos de HAS estão muito bem definidos com inúmeros estudos que 

demonstram tratamentos cada vez mais eficazes.  

 

1.3. Definição e Classificação da HAS 

 

A pressão arterial pode ser definida como a pressão que o sangue exerce 

sobre as paredes das artérias e pode ser calculada pelo produto do débito cardíaco 

pela resistência vascular periférica total. É uma condição multifatorial, de difícil 

identificação da exata etiologia. A HAS ocorre se houver uma alteração em um dos 

fatores na equação da pressão arterial: resistência periférica ou débito cardíaco 18,25. 

“É uma doença crônica, não transmissível, de natureza multifatorial, 
assintomática (na grande maioria dos casos) que compromete 
fundamentalmente o equilíbrio dos mecanismos vasodilatadores e 
vasoconstritores levando a um aumento da tensão sanguinea nos 
vasos capaz de comprometer a irrigação tecidual e provocar danos 
aos órgãos por eles irrigados”. Plano de Reorganização da Atenção à 
Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus MS, 2001. p 618. 
 
 

Números e classificações são arbitrários e insuficientes para definir 

hipertensão, por isso há necessidade de se ter extrema cautela ao se rotular um 

indivíduo como hipertenso. No entanto, para fins de classificação, as Sociedades 

Brasileiras de Hipertensão, Cardiologia e Nefrologia15 consideram hipertenso o 

indivíduo que apresentar a pressão arterial sistólica maior ou igual a 140mmHg e 

pressão arterial diastólica maior ou igual a 90 mmHg. Entretanto, indivíduos que 

apresentem níveis pressóricos abaixo desses limiares - 130x80mmHg - devem ser 

acompanhados por serviços de saúde, para a prevenção de risco de doenças 

cardiovasculares15. É interessante destacar a presença, na fase diagnóstica, da 

“hipertensão do avental branco” caracterizada pelo aumento dos índices pressóricos 

no consultório e de níveis pressóricos normais quando a medida é tomada na 



 Introdução 26 

 

residência, por isso, antes de qualquer caracterização se deve ter o cuidado com o 

risco de diagnósticos falso-positivos. 

 

1.4. Fatores de risco para HAS 

 

A literatura descreve vários fatores de risco para a Hipertensão Arterial: 

hereditariedade, idade, sexo, raça/cor, nível de escolaridade, condição sócio-

econômica, obesidade, sedentarismo, etilismo e tabagismo 16,17,20,26,27,28,29. 

Basset et al26 em estudo realizado nos Estados Unidos destacam que a 

raça/cor tem relevância na prevalência de hipertensão, sendo mais comum em 

negros.  

Segundo Souza20 em estudo realizado na cidade de São Paulo no ano de 

2003, a prevalência de HAS encontrada foi maior em idosos com o seguinte perfil: 

menor escolaridade, nos indivíduos sem ocupação, com obesidade ou com 

presença de transtornos mentais comuns. Nesse mesmo estudo entre os 

entrevistados que se referiam hipertensos, 35,1% afirmaram não visitar 

médico/serviço rotineiramente por causa da pressão arterial alegando considerar 

desnecessário (43,5%), falta de tempo (8,4%), dificuldades financeiras (6,3%) e 

dificuldade de acesso geográfico (3,8%)20. 

De acordo com Barros et al1 o estado de saúde tem sido determinado por 

quatro dimensões, a da biologia humana, do meio ambiente, do estilo de vida e do 

sistema de atenção à saúde. As condições de vida, determinadas por renda, 

escolaridade, moradia, ocupação e consumo de bens duráveis e estilo de vida 

relacionado à dieta, uso de tabaco e álcool são fatores que podem alterar a condição 

de hiper ou normotensos30. 
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Freitas et al31 em estudo realizado na região Amazônica constataram que 

consumo de álcool, idade avançada e tabagismo foram mais freqüentes em 

hipertensos do que em normotensos. 

...resultados são corroborados por estudos anteriores, que 
demonstraram que o consumo de álcool contribui para o 
desenvolvimento de HA ao estimular o sistema nervoso simpático e 
aumentar a produção de hormônios adrenocorticóides, enquanto 
idade avançada e tabagismo atuam como co-fatores que, em 
associação com sensibilidade ao sal, consumo de álcool ou 
obesidade, colaboram para o surgimento dessa doença. Freitas et al, 
2007.p 448 31. 

 
 

Constata-se que idosos de nível sócioeconômico melhor adotam a 

caminhada com maior freqüência, diferentemente dos idosos de pior renda, o que 

pode indicar que os indivíduos mais pobres tenham menos conhecimento dos 

benefícios desta prática 32,33,34.  

Souza20 constatou que 17% dos hipertensos entrevistados referiram 

conhecer a necessidade da realização de atividade física como benefício para a 

saúde, entretanto somente 7,4% deles praticavam alguma atividade física20. 

Zaitune et al33 constataram que idosos fumantes eram mais sedentários 

que os não-fumantes, o que aponta a concomitância de comportamentos não 

saudáveis nesta parcela da população33. Monteiro et al34 apontam uma prevalência 

de mulheres sedentárias idosas maior que a de idosos sedentários do sexo 

masculino 34.  

A melhoria da qualidade de vida, principalmente da pessoa idosa, exige 

que os profissionais de saúde elaborem estratégias que estimulem a adoção de 

hábitos saudáveis: prática de exercícios físicos, alimentação saudável, controle de 

estresse e que realizem trabalhos educativos para a busca da promoção da saúde e 

a prevenção de doenças35. 

Avaliar a qualidade de vida de pessoas com doenças crônicas possibilita 

determinar o impacto dos cuidados de saúde quando não é possível a cura. A 

definição de qualidade de vida pode estar relacionada à capacidade física, 

emocional, interação social, atividade intelectual, situação econômica e auto 
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proteção à saúde, e variar de acordo com a concepção de cada indivíduo em 

relação a estilo de vida36. 

A qualidade de vida boa ou excelente é aquela que oferece um 
mínimo de condições para que os indivíduos possam desenvolver o 
máximo de suas potencialidades, vivendo, sentindo ou amando, 
trabalhando, produzindo bens ou serviços; fazendo ciência ou artes; 
vivendo...apenas enfeitando, ou, simplesmente existindo. Santos et 
al, 2002, p. 758 36. 

 
 

O sedentarismo é um fator de risco que possui uma ligação direta com o 

desenvolvimento de doenças crônicas, dentre elas a hipertensão arterial. Zaitune et 

al33 no estudo de Campinas classificaram como sedentário no lazer o indivíduo que 

referia não praticar nenhum esporte ou exercício físico pelo menos uma vez por 

semana, constatando uma prevalência de 70,9% de sedentários. Ainda segundo os 

autores a prática de exercício físico no período de recreação ou lazer constitui um 

indicador de estilo de vida saudável, o que nos leva a crer que para os idosos, que 

em sua maioria não estão mais inseridos em atividades ocupacionais, haja maior 

dificuldade de adoção33. 

Em inquérito realizado no Estado São Paulo as doenças do aparelho 

respiratório corresponderam a 35,5% do total da morbidade referida e as do 

aparelho circulatório a apenas 2,5% da morbidade referida para os 15 dias que 

antecederam a entrevista. No entanto, no mesmo inquérito, quando pesquisadas as 

doenças crônicas, as afecções mais freqüentes foram: enxaquecas, alergias e em 

seguida hipertensão. Havendo ainda diferença entre gêneros sendo identificada 

maior prevalência em mulheres do que nos homens 37.  

Szwarcwald e Viacava38 ao analisarem a auto-avaliação de saúde a partir 

de um inquérito populacional de âmbito nacional, constataram auto-avaliações 

piores entre mulheres e mais idosas quando comparados com homens e outras 

faixas etárias. 

Em estudo realizado por Barros et al1 foi constatado o aumento 

substancial de doença crônica com o avanço da idade. Foram observadas também 

prevalências superiores relacionadas à raça, grau de escolaridade, condição social e 

local de moradia.  



 Introdução 29 

 

Caponi11 afirmava que os indivíduos podem julgar sua saúde segundo sua 

própria impressão de bem estar, porém, a ausência da impressão de estar doente 

não permite ao homem dizer que está bem, senão dizer apenas que ele está 

aparentemente bem.  

 

1.5. Inquéritos de Saúde 

No Brasil, as estatísticas de saúde podem ser agrupadas em quatro 

grandes áreas: as estatísticas vitais produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística-IBGE, as estatísticas de produção de serviço coordenadas pelo 

Departamento de Informática do SUS- DATASUS – Sistema de Informações 

Hospitalares-SIH, Sistema de Informações Ambulatoriais-SIA e Sistema de 

Informação da Atenção Básica-SIAB, as da área de vigilância epidemiológica e 

monitoramento da situação de saúde, gerenciadas pelo Centro Nacional de 

Epidemiologia da Fundação Nacional de Saúde- CENEPI- FNS – Fundação 

Nacional de Saúde; e as estatísticas relacionadas aos recursos públicos, 

coordenadas pela Secretaria de Investimentos do Ministério da Saúde - MS, que 

atualmente estão estruturadas no Sistema de Orçamentos Públicos em Saúde 

(Siops)13. 

Estatísticas de mortalidade podem contribuir para o conhecimento do 

perfil epidemiológico de uma população e para subsidiar o planejamento de ações 

nesse setor. Desde 1975, que no Brasil, esses dados são rotineiramente elaborados 

pelo Ministério da Saúde através do SIM-Sistema de Informações sobre Mortalidade 

e mesmo que ainda não sejam totalmente confiáveis são relevantes para a 

realização de avaliações epidemiológicas 13. 

A análise dos dados de mortalidade por causa favorece a verificação das 

mortes ligadas a doenças crônico-degenerativas. No entanto, a problemática de 

atestados de óbitos mal preenchidos e a grande quantidade desses documentos que 

revelam “causas mal definidas” ou “diagnósticos incompletos”, resultam numa menor 

exatidão dos dados estatísticos 14. 
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No Brasil a proporção de causas mal definidas permanece alta, variando 

entre os Estados, chegando a percentuais muito elevados principalmente no interior, 

como exemplo do Piauí, que em 2000 teve um percentual de 3,4% na capital e 

30,7% em todo estado. Apesar de constituir fonte fidedigna de informação o SIM 

apresenta outro problema que são as subnotificações 13,14. 

O SINASC- Sistema de Informações de Nascidos Vivos também constitui 

importante fonte de informação, porém os dados para a alimentação desse sistema 

são extraídos das Declarações de Nascimento sendo que o nascimento ocorrido fora 

dos estabelecimentos de saúde, gera com freqüência subnotificação13,14. 

Para Viacava13 as informações disponíveis nas estatísticas nacionais de morbidade 

são inadequadas para o estudo da prevalência das doenças crônicas, pois estão 

limitadas à demanda atendida nos serviços de saúde públicos ou conveniados ao 

Sistema Único de Saúde-SUS e excluem os atendimentos efetuados na rede 

privada13. 

Identificar se a população tem conhecimento da própria condição de 

saúde tem sido uma preocupação constante dos pesquisadores que para a 

obtenção desta informação, utilizam a aplicação de inquéritos de saúde, pois estes 

permitem maior aproximação da real condição de saúde da população estudada e 

da representação da doença para o indivíduo independente de sua gravidade38. 

As informações de morbidade obtidas no Brasil são, em geral, 

relacionadas aos dados dos serviços públicos excluindo os serviços de saúde 

privados, tornando-se inadequadas para os estudos de prevalência de doenças 

crônicas. No Brasil os dados de morbidade são gerados pelos sistemas de 

informação SIH/SUS e SIA/SUS e SINAN- Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação. A confiabilidade dos dados do SIH é discutível, por serem extraídos 

somente das internações SUS e também por poderem ser duplicados visto que o 

paciente pode ser internado pela mesma doença mais de uma vez ao ano e assim 

seu diagnóstico resultar em contagem cumulativa. Quanto aos dados de morbidade 

ambulatorial também são criticados por não preverem um registro individual do 

paciente, impedindo a realização de estudos sobre procedência, fluxos de demanda 

e caracterização da clientela. Outro instrumento de coleta de dados de morbidade é 
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o SINAN que fornece dados de doenças e agravos de notificação compulsória, de 

muita confiabilidade do ponto de vista qualitativo, mas do ponto de vista quantitativo 

causa dúvidas14. 

Outros países também identificaram problemas no sistema de estatísticas 

de saúde, como superposição e duplicação de dados, falta de dados do setor 

privado, falta de padronização da definição de terminologias e diferentes fontes de 

informação o que gera estatísticas ineficientes13. 

Uma maneira encontrada por pesquisadores para obter-se dados de 

morbidade mais amplos, foi a realização de inquéritos que buscam informações de 

morbidade referida. Os inquéritos de saúde de base populacional permitem a 

correspondência das informações dos serviços públicos e privados. “Somente por 

meio de inquéritos de saúde é possível coletar dados para construir indicadores 

associados à saúde e não apenas às doenças assim como sobre os fatores de risco 

e os determinantes do processo saúde/doença [...]”13. 

Parte-se do pressuposto de que as estatísticas de saúde são obtidas por 

meio de dados provenientes de registros nem sempre confiáveis do ponto de vista 

de preenchimento dos documentos geradores dessas informações (registros civis, 

de produção de serviços, de bases de morbimortalidade, uso de serviços de saúde), 

o que reforça a importância dos inquéritos populacionais, na busca de informações 

de saúde. Viacava13 analisando as informações de mortalidade, destaca os sistemas 

de informação SIM (Sistema de Informação de Mortalidade) e SINASC (Sistema de 

Informação de Nascidos Vivos), como fontes de informação fidedignas, embora com 

importantes limitações no que se refere às subnotificações em todo país. 

Os inquéritos populacionais de saúde são desenvolvidos em países 

industrializados desde a década de 60, como contínuos instrumentos para a 

formulação e avaliação das políticas de saúde. Fato que merece destaque é que 

somente a partir da aplicação de inquéritos pode-se obter dados relacionados à 

situação de saúde e não somente às informações de doenças geradas por 

documentos utilizados nos serviços13. 

Ainda sobre o histórico de inquéritos de saúde, 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 informações auto-referidas de doenças agudas, 

crônicas, acidentes e incapacidades. Destaca-se também nos EUA o MEPS (Medical 

Expenditure Panel Survey), que colhe dados em quatro componentes: domicílios, 

nursing homes, provedores de serviços médicos e home care e planos de saúde. 

Além desses citados os EUA trabalham freqüentemente com inquéritos de saúde 

que buscam informações sobre imunização (NIH), uso abusivo de drogas (NHSDA) 

e cuidados de saúde (NHCS)13,39. 

Destacam-se outros países que também utilizam inquéritos de saúde para 

a obtenção de informações, 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 Canadá, com destaque para o NPHS – National Populacion Health Survey, 

primeiramente realizado em 199413. 

Nos países em desenvolvimento observa-se que os inquéritos de saúde 

não são aplicados de maneira sistemática, possuindo um caráter mais pontual e 

episódico13. 

No Brasil pode-se citar importante levantamento com base populacional 

implantado em 1967, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio), que em sua primeira versão 

visava buscar informações que não estavam disponíveis ou suficientemente 

cobertas pelos sistemas de informação do país. As PNADs sofreram ao longo dos 

anos várias adaptações estando atualmente estruturadas para serem realizadas 

anualmente, com exceção dos anos cencitários, investindo temas de importância 

para se medir o nível sócio-econômico da população (habitação, mão-de-obra, 

características demográficas e educacionais)3. 

Podemos citar também a Pesquisa de Demografia e Saúde, que faz parte 

do projeto MEASURE que tem como objetivo prover dados e análises para um 

amplo conjunto de indicadores de planejamento, monitoramento e avaliação de 

impacto nas áreas de população, saúde e nutrição de mulheres e crianças nos 

países em desenvolvimento. No Brasil, a PNDS-2006 é a terceira na seqüência de 

duas edições anteriores: Pesquisa Nacional sobre Saúde Materno-Infantil e 
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Planejamento Familiar, realizada em 1986(PNSMIPF – 1986), e a Pesquisa Nacional 

sobre Demografia e Saúde, realizada em 1996 (PNDS-1996). A PNDS-2006 deve 

cumprir, portanto, o duplo compromisso de comparabilidade internacional e 

nacional40. 

Destacamos ainda, os Inquéritos de Saúde ISA – São Paulo e ISA- 

Capital, objetos deste estudo, realizados por pesquisadores das Universidades 

Públicas UNESP, UNICAMP e USP, nos anos de 2001 a 2003, através de 

entrevistas aplicadas a população residente em domicílios particulares das cidades 

de Campinas, Botucatu e região da grande São Paulo, representada por Itapecerica 

da Serra, Taboão da Serra e Embu, e  São Paulo-Capital, buscando-se informações 

a respeito de: condições e estilo de vida, percepção e qualidade de saúde, 

morbidade referida e uso de serviços de saúde. 

Sendo a Hipertensão Arterial Sistêmica-HAS uma doença de alta 

prevalência, o presente estudo pretende caracterizar os hipertensos com 60 anos e 

mais em quatro áreas do Estado de São Paulo – ESP, sua percepção de seu estado 

de saúde e seus aspectos comportamentais. Esse conhecimento visa contribuir para 

a elaboração de políticas e planejamento de ações que promovam o melhor controle 

da HAS e a redução das possíveis complicações devidas a comportamentos e estilo 

de vida inadequados. 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Objetivos 
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2. OBJETIVOS 

 

� Estudar a prevalência de hipertensão referida por pessoas maiores de 60 

anos em quatro locais pesquisados no Estado de São Paulo-ESP, segundo 

variáveis sociodemográficas e socioeconômicas. 

� Estudar possíveis associações entre a hipertensão em maiores de 60 anos, 

outras doenças crônicas, internações, estilo de vida e auto-avaliação em 

saúde. 

 

� Estudar a relação entre as medidas necessárias e as medidas adotadas pelos 

hipertensos para o controle da hipertensão arterial. 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Material e Métodos 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

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 questionários aplicados por 

meio de entrevistas domiciliares. Os dados foram extraídos de bancos de dois 

inquéritos populacionais: “Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo: ISA-SP” 

2001/2002 e “Inquérito de Saúde no Município de São Paulo: ISA-Capital” que foi 

realizado em 200330. 

 

3.1.1. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo: ISA – SP 

 

O “Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo: ISA-SP” foi um estudo 

transversal de base populacional, realizado em 2001/2002, cuja população de 

estudo foi composta pelos residentes em área urbana, em domicílios particulares, 

que incluiu idosos (60 anos e mais) de ambos os sexos, não institucionalizados, 

residentes nos municípios de Botucatu, Campinas e em área da Grande São Paulo, 

representada pelo conjunto dos municípios de Itapecerica da Serra, Embu e Taboão 

da Serra. Foi realizado por pesquisadores das Universidades Públicas Paulistas 

(UNESP, UNICAMP, USP) e do Instituto de Saúde da SES-SP com financiamento 

da FAPESP e da SES/SP. 

Para a definição da amostragem deste inquérito foram utilizados dados 

fornecidos pelo IBGE, referentes à contagem da população de 1996, e os setores 

censitários foram estratificados segundo escolaridade do chefe de família. Foram 

definidos grupos de idade e sexo (domínios amostrais) para os quais foram 

garantidos números mínimos na amostra que permitiriam obter estimativas com a 

precisão desejada em cada uma das áreas em estudo30 
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- Os grupos definidos segundo a idade e o sexo foram: 

� População menor de 1 ano (independente do sexo) 

� População de 1 a 11 anos (independente do sexo) 

� Homens e mulheres de 12 a 19 anos  

� Homens e mulheres de 20 a 59 anos  

� Homens e mulheres de 60 anos e mais 

 

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

população do presente estudo. 

Em cada área foi sorteado um número de domicílios, para que fossem 

incluídas na amostra 250 pessoas de cada um dos grupos acima citados. 

Considerando que não haveria sorteio dentro de cada domicílio, foram sorteadas 

sub-amostras de domicílios, nos quais as pessoas dos distintos grupos de 

sexo/idade deveriam ser entrevistadas. 

O cálculo dos indivíduos a serem entrevistados por domínio foi definido 

em 200 pessoas, o que indicaria 4800 entrevistas a serem realizadas nas três áreas. 

Sorteou-se um número maior de indivíduos por domínios (250) prevendo-se perdas. 

Foram efetivamente realizadas 4959 entrevistas, distribuídas entre as três áreas e 

os oito domínios em cada uma delas. 

Para a estratificação segundo a escolaridade dos chefes de família, foram 

formados três estratos: setores com menos de 5% dos chefes com nível superior de 

escolaridade; 5% a 25%, das famílias com chefes com nível universitário e setores 

possuindo 25% ou mais de chefes de famílias de escolaridade superior30. 
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3.1.2. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo: ISA – Capital 

 

O “Inquérito de Saúde no Município de São Paulo: ISA-Capital” foi 

realizado em 2003, pelo mesmo grupo de pesquisadores do inquérito anterior, 

“Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo: ISA-SP” utilizando da mesma 

metodologia e o mesmo instrumento de coleta de dados, com poucas alterações. A 

parceria ocorreu entre o grupo de pesquisadores das Universidades Estaduais e do 

Instituto de Saúde/SES e a Secretaria Municipal de Saúde da Capital que solicitou e 

financiou o projeto.  

A população de estudo foram os residentes em área urbana do Município 

de São Paulo no período da realização do projeto41.  

O plano de amostragem do ISA-Capital41 teve como ponto de partida para 

o sorteio dos estágios por setores censitários e domicílios a Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD 2002), que amostrou 264 setores censitários urbanos 

do município de São Paulo. Foram agrupados em 3 estratos, segundo o percentual 

de chefes de família com nível universitário: 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 censitários. A partição pelos estratos foi 

proporcional ao número de setores censitários e, após arrolamento para atualização 

de mapas e contagem dos domicílios, sortearam-se domicílios em número suficiente 

para obter o total de entrevistas planejadas para cada domínio. Em cada domicílio 

foram entrevistados todos os indivíduos dos domínios definidos41 

Foram fixados oito domínios de estudo formados pelos grupos: 

� Menores de um ano (independente do sexo), 

� 1 a 11 anos de idade (independente do sexo), 

�  Homens e Mulheres de 12 a 19;  

� Homens e mulheres de 20 a 59  

� Homens e mulheres de 60 ou mais, 

 



 Material e Métodos 40 

 

Para o presente estudo foram considerados os domínios 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 à possibilidade 

de não resposta, foi previsto o sorteio de 8,75 pessoas em cada grupo sexo/idade de 

interesse41. 

Foram previstos também, o número de domicílios que precisariam ser 

visitados para se encontrar o número de pessoas planejado, determinando-se que 

para os domínios menos freqüentes: o de homens de 60 anos ou mais, no estrato 1 

e os menores de um ano nos estratos 2 e 3, seriam visitados 130, 170 e 245 

domicílios, nos estratos 1,2 e 3, respectivamente41.  

Obteve-se uma amostra principal de 10875 domicílios e, para que no 

conjunto desses domicílios fosse selecionado somente o número planejado de 

pessoas de cada domínio, foram calculados os intervalos de amostragem a serem 

utilizados em novo sorteio de domicílios dentro da amostra principal, que indicaram a 

fração de domicílios nos quais as pessoas dos diferentes domínios deveriam ser 

buscadas41.  

As informações foram obtidas por meio de questionário aplicado por 

entrevistadores treinados. O questionário foi composto por questões fechadas, semi-

abertas e abertas, que foram organizadas em blocos e, estes, foram organizados 

nos seguintes conjuntos temáticos: condições de vida, estilo de vida, percepção e 

qualidade de saúde, morbidade referida, uso de serviços e consumo de 

medicamentos, entre outros41.  
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3.2. Definição dos casos 

 

Foram utilizadas para este estudo as informações 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 municípios de Botucatu, Campinas e em área da 

Grande São Paulo, representada pelo conjunto dos municípios de Itapecerica da 

Serra, Embu e Taboão da Serra (Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo: ISA-

SP), financiado pela FAPESP, no Programa de Pesquisas em Políticas Públicas e 

parceria com a Secretaria Estadual de Saúde (FAPESP, 2001) e em 2003 em 

amostra populacional urbana do município de São Paulo (Inquérito de Saúde no 

Município de São Paulo: ISA-Capital) financiado pela Secretaria Municipal de Saúde 

de São Paulo. 

 

3.3. Áreas de Estudo 

 

Os locais escolhidos constituem municípios de importância sócio-

econômica e epidemiológica, onde existem unidades experimentais e áreas de 

extensão de serviços das universidades públicas estaduais envolvidas no projeto 

(USP, UNICAMP, UNESP). 

No ISA São Paulo, os municípios foram agrupados nas seguintes áreas 

geográficas41. 

Região sudoeste da grande São Paulo, composta pelos municípios de 

Embu, Taboão da Serra e Itapecerica da Serra. 

Município de Botucatu 

Município de Campinas 
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E no ISA Capital, realizado em 2003, está representada a cidade de São 

Paulo. 

 

 

3.3.1. Botucatu 

 

Município do interior do estado de São Paulo, fundado em 1855, 

localizado no centro-sul do estado, distando 247 km da capital, com área de unidade 

territorial de 1.482,64 km². Segundo o Censo 2010 sua população é de 127.328 

habitantes, sendo 51,4% mulheres. Tem densidade demográfica de 85,8 hab/km². O 

município apresenta uma taxa de alfabetismo de 94%42. 

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

coeficiente de mortalidade infantil em 2007 foi de: 12,47 43. 
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Tem uma cobertura de abastecimento de água de 98,63% das 

residências; esgoto 94,13% e lixo 98,41%43. A saúde, em 2009, contava com 27 

estabelecimentos de saúde públicos44. 

A cidade também se destaca por abrigar um campus da Universidade 

Estadual Paulista, que tem diversos cursos na área biológica, com ênfase para a 

área da saúde, 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, serviços e produtos. Fundada em 1774, 

possui uma população segundo o censo de 2010 realizado pelo IBGE de 1.080.113 

habitantes em uma área total de 795 km², com uma densidade demográfica de 

1358,6 hab/km². Em 2009 o município possuía 373 serviços de saúde destes, sendo 

103 públicos42. 

O saneamento básico, segundo a Fundação SEADE em 2000, tinha 

cobertura de 97,30% para água tratada; 86,45% de coleta de esgoto; e de 98,85% 

de coleta de lixo 44. 

Economicamente, Campinas é marcada pela estruturação de um pólo de 

alta tecnologia, sobretudo na década de 70, em grande medida impulsionado pela 

criação e desenvolvimento da Unicamp. Este pólo tecnológico, consolidado nas 

décadas seguintes, projeta Campinas como um dos mais vigorosos centros 

econômicos da América do Sul, que presta serviços à comunidade por meio de seus 

cursos na área da saúde 44. 
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3.3.3. Municípios da Grande São Paulo (GSP) 

 

Foram três os municípios localizados na região metropolitana da cidade 

de São Paulo participantes do estudo: (Embu, Itapecerica da Serra e Taboão da 

Serra) estudados de forma agrupada e descritos neste estudo como “Itapecerica”, 

devido às suas particularidades de localização e por sofrerem forte influência da 

cidade de São Paulo. 

Embu foi fundada em 1959, está localizada a oeste da região 

metropolitana e entre os outros dois municípios que integram a área denominada de 

Grande São Paulo, sendo caracterizada estância turística, tendo em 2010, segundo 

o IBGE uma população composta por 240.230 hab, para uma área de 70,4 km², com 

uma densidade demográfica de 3.412,5 hab/ km² 42. 

O setor de serviços é o mais forte da cidade. A cobertura de saneamento 

básico corresponde a 95,15% para o abastecimento de água; 57,82% para a coleta 

de esgoto e de 98,46% para a coleta de lixo 44. 

A saúde do município de Embu conta com 25 estabelecimentos de saúde, 

sendo destes 21 públicos. Apresenta ainda um coeficiente de 0,05 leitos do SUS por 

mil habitantes 44. 

Itapecerica da Serra fundada em 1877 possui uma área de 151 km². 

Segundo o IBGE a população em 2010 era de 152.614 habitantes, com uma 

densidade demográfica de 1015,4 hab/km². A economia se concentra no setor de 

serviços. Segundo a Fundação SEADE44 o município tem, em média, 1,64 leitos do 

SUS para cada mil habitantes. A cidade contava com 29 estabelecimentos de saúde 

no ano de 2009, destes 20 eram públicos42. A cobertura de água encanada 

corresponde a 85,90% da área total, a de esgoto tem uma porcentagem de 24,88% 

do município coberto e a de coleta de lixo cobre 96,18% da área urbana do 

município 44. 

Taboão da Serra fundada em 1959, conta, segundo o censo de 2010, 

com 244.528 habitantes distribuídos em uma área total de 20,3 km², o que nos 

remete a uma densidade demográfica 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 serviços e indústria, 

sem características agropecuárias relevantes na economia. Com relação aos leitos 

do SUS, Taboão da Serra apresenta em média 1,25 leitos para cada mil habitantes. 

A porcentagem de cobertura da rede de água é de 98,37%, a cobertura do esgoto é 

de 84,78% e a de coleta de lixo de 99,41%44 O município tinha em 2009 um total de 

44 estabelecimentos de saúde, sendo 20 públicos42. 

 

3.3.4. São Paulo - Capital 

 

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

inquéritos de saúde e a capital do estado. 

Destaca-se como importante centro industrial, tecnológico e de ensino do 

Brasil. Tem ainda papel preponderante como rota de chegada e de saída de 

produtos enviados para todo o país. Segundo o IBGE, censo 201042 a população da 

cidade de São Paulo é de 11.253.503 habitantes para uma área total de 1.523 km², 

determinando uma densidade demográfica 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 

serviços. A Fundação SEADE44 aponta uma cobertura de 99,42% para a água 

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 

saúde, sendo que desse total, 540 são públicos42. 

 

3.4. Instrumento de coleta de dados 

 

Ambos os questionários do ISA-Capital e do ISA-São Paulo foram 

organizados com a maioria das questões fechadas, com alternativas pré-definidas, 

dividido em blocos, por áreas temáticas, sendo que o ISA-Capital difere do ISA-São 
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Paulo por conter dois blocos adicionais, com informações sobre o Programa de 

Saúde da Família e presença de animais domésticos na residência. (Anexo 1) 

A seguir apresentamos a temática dos blocos comuns a ambos os 

inquéritos:  

Bloco A: Composto por informações gerais da composição familiar; 

Bloco B: Fornece as informações de: idade, sexo, cor, religião da pessoas 

entrevistada e quadro controle das entrevistas; 

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

possível de causas externas; 

Bloco D: Informações sobre a presença Doenças Crônicas, com ênfase 

nas de maior prevalência, destacando-se hipertensão e diabetes; 

Bloco E: Informações sobre deficiência física referida; 

Bloco F: Acidentes e violências sofridas nos últimos 12 meses; 

Bloco G: Utilização de serviços de saúde: consultas odontológicas nos 

últimos 12 meses e outros usos de serviços de saúde nos últimos 15 dias; 

Bloco H: Utilização de serviços de saúde para exames preventivos; 

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

sobre conhecimento da doença e criadouro do mosquito transmissor; 

Bloco J: Consumo de medicamentos no últimos 3 dias; 

Bloco K: Hospitalização nos últimos 12 meses; 

Bloco L: Estilo de vida, contendo questões sobre hábitos alimentares, 

atividade física, consumo de fumo e álcool; 

Bloco M: Questões sobre a saúde emocional do entrevistado; 

Bloco N: Auto-avaliação em saúde; 
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Blocos: O, P e Q: Informações sobre as características sócio-econômicas 

dos indivíduos entrevistados, características da família e do domicílio, características 

do chefe da família; 

Bloco R: Apuração de gastos mensais familiares com saúde; 

Bloco S: Saúde Materno-Infantil. 

Sempre que possível foram incluídas questões já testadas previamente 

em outros estudos, a exemplo do blocos N que utilizou o questionário (SF 36) versão 

validada no Brasil 41. 

As informações foram obtidas por meio de questionários aplicados por 

entrevistadores, respondidos diretamente pelos moradores sorteados ou pela mãe 

ou responsável no caso das crianças menores de 12 anos, garantindo assim maior 

confiabilidade das informações 30. 

Nem todos os blocos foram aplicados a todos os entrevistados, pois 

alguns temas eram específicos para determinadas condições individuais. E também 

nem todos foram utilizados neste estudo. Descrevemos a seguir os blocos utilizados 

para esse estudo dos dois inquéritos: 

Do Bloco A (questão A13) foram extraídas as informações quanto ao 

número de moradores no domicílio. 

No bloco B de ambos bancos foi possível obter informações sobre idade, 

sexo, cor/raça e religião dos entrevistados.  

Do bloco “D” de ambos os bancos foi possível extrair informações de 

doenças crônicas por meio da seguinte indagação: “O senhor tem alguma doença 

crônica, uma doença de longa duração ou que se repete com alguma freqüência?” 

Deste bloco foram utilizadas todas as variáveis, que vão de: D 02 hipertensão 

(pressão alta), informação norteadora deste estudo e as demais (D 03-D 25) 

classificadas em presença ou ausência da doença, dados esses utilizados na 

análise de co-morbidades.  
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Como desdobramento do bloco D, foi criado um bloco D1, específico para 

os indivíduos hipertensos e do qual, foram utilizadas três questões. A primeira foi a 

D04.1 com o seguinte questionamento: “O que o senhor faz para controlar sua 

pressão alta?” e com possibilidade de respostas múltiplas, referentes à dieta, 

adesão ao tratamento e atividade física. A seguinte foi a D05.1 que questionava 

quanto à visita ao médico ou serviço de saúde periodicamente devido à pressão alta. 

E finalmente, a questão D09.1: “Na sua opinião o que deve ser feito para “controlar” 

a pressão alta?”. Através destas respostas foi possível realizar a análise 

comparativa entre o que o individuo faz e o que sabe que deve ser feito para 

controlar a hipertensão.  

Foram utilizadas as questões do bloco K para identificar o uso dos 

serviços para hospitalização nos 12 meses antes da entrevista, especificamente o 

número de internações e da questão K 01, “o senhor (a) esteve internado nos 

últimos 12 meses?”. 

O bloco L se refere ao estilo de vida e deste, cabe destacar que não há 

concordância entre os bancos, tendo sido necessária a adequação das questões: 

L17a, L18a e L19a (ISA Capital) L10a, L11a e L12a (ISA São Paulo) para a prática 

de atividade física; L02 e L03 (peso e altura) para o calculo do IMC; L22, L24 (ISA 

Capital) L18, L20 (ISA São Paulo) para o hábito de fumar; L41 (ISA Capital) L37 (ISA 

São Paulo) para a freqüência do uso do álcool. 

Do bloco N utilizou-se a questão N02, com o objetivo de obter 

informações sobre a auto-avaliação em saúde dos hipertensos entrevistados, com o 

seguinte questionamento: “em geral o senhor diria que sua saúde é: excelente, 

muito boa, boa, ruim e muito ruim?”. 

Do bloco “O” foi possível extrair informações sobre as condições sócio-

econômicas dos hipertensos entrevistados, sendo que os que eram chefes de 

família responderam a essas questões no bloco P e Q, e a condição chefia também 

foi utilizada neste estudo. Para a caracterização sócio-econômica foram utilizadas as 

questões O.02, que questionava onde o indivíduo 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 questão O 05, foi identificada a condição 
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conjugal e da questão O 06, a escolaridade. A questão O 07, estabelecia a seguinte 

pergunta: “Atualmente o senhor (a) exerce alguma atividade seja ela remunerada ou 

não remunerada de trabalho?”. Através destas respostas os hipertensos 

entrevistados foram classificados em ativos ou não ativos. 

 

3.4.1. Entrevistadores 

 

Foram selecionados entrevistadores com, no mínimo, segundo grau 

completo, que foram treinados para a aplicação dos questionários, momento em que 

estudaram todo o questionário em busca de possíveis dúvidas na aplicação e na 

resposta a ser obtida. Os entrevistadores foram avaliados e aprimorados durante 

todo o período da pesquisa. Não foram selecionados entrevistadores com formação 

na área da saúde com o objetivo de evitar indução nas respostas obtidas 41. 

Além de serem treinados quanto à aplicação do questionário, foram 

treinados também na utilização de mapas e localização das áreas em que 

trabalhariam. Criteriosamente trabalhou-se com a avaliação 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 saúde de base populacional, sendo, 1535 pessoas do 

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

 

� Presença de hipertensão arterial referida (ser ou não hipertenso); 

� Sociodemográficas: sexo, idade, cor, situação conjugal, condição de chefia 

na família, número de moradores no domicílio, naturalidade e religião; 

� Socioeconômicas: escolaridade, renda familiar mensal per capita (em 

salários mínimos) e atividade ocupacional; 

� Comportamentais em relação à saúde: atividade física, frequência semanal 

de ingestão de bebida alcoólica; hábito de fumar, Índice de Massa Corporal 

(IMC=Kg/m2) calculado com dados de peso e altura referidos e utilizando a 

Tabela de Classificação do IMC para idosos (65 anos e mais) de 

Lipschitz,199445. 

� Morbidade associada: presença ou não de outras doenças associadas à 

hipertensão, como: diabetes, artrite/ artrose, doença renal, doença do coração, 

acidente vascular cerebral, depressão/ ansiedade, enxaqueca/ dor de cabeça; 

� Número de internações, nos últimos doze meses,  

� Autoavaliação em saúde, segundo resposta dada à pergunta do bloco N: 

“Em geral, o(a) senhor(a) diria que sua saúde é...excelente, muito boa, boa... 

ou: ruim, muito ruim?”; 

� Conhecimento e conduta em relação ao tratamento anti-hipertensivo, 

segundo as respostas às perguntas do bloco específico para quem referiu 

hipertensão: o que fazia para controlar a pressão alta (dieta sem sal, regime 

para perder/ manter peso, atividade física, toma medicação de rotina ou 

apenas quando tem “problema” com a pressão, não faz nada, outros....; visita o 

médico/ serviço de saúde periodicamente por causa da pressão alta; se não 

visita regularmente, por quê?; na sua opinião o que deve ser feito para 

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

 

As entrevistas foram digitadas em máscaras desenvolvidas com o uso do 

software Epi Info, versão 6.04b. Foram extraídas frequências simples e verificada a 

consistência dos dados. Os bancos foram comparados e as variáveis adequadas à 

junção dos mesmos. Foi feita uma análise descritiva da população estudada a partir 

do cálculo de medidas de tendência central e dispersão para variáveis contínuas e 

de frequência para variáveis categóricas. As estimativas de prevalência e 

respectivos intervalos de 95% de confiança foram obtidos aplicando-se pesos que 

corrigissem para o efeito de amostragem complexa. 

As análises estatísticas foram realizadas com o software Stata 946 (Stata 

Corporation, College Station, TX, EUA) que incorpora dados referentes à 

estratificação, ao sorteio de conglomerados e à ponderação. 

Para o conjunto dos entrevistados maiores de 60 anos, nos dois 

inquéritos, foram estimadas as prevalências de hipertensão (variável dependente) 

por local estudado segundo as variáveis sóciodemográficas, sócioeconômicas e 

comportamentais (variáveis explanatórias). A significância estatística foi avaliada 

pelo teste do Rao-Scott, que permite a análise de amostras complexas47. A análise 

multivariada foi feita através da construção de modelo de regressão logística, com 

cálculo de odds ratios ajustados. Foram incluídas nos modelo as variáveis que 

mostraram associação com desfecho com p≤0,2548. Caso este critério excluísse 

variáveis relevantes segundo a literatura, a inclusão destas seria considerada. 

Permaneceram no modelo as variáveis independentes que mantiveram associação 

com desfecho após ajuste (p≤0,05). 
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3.8. Aspectos Éticos 

 

O presente estudo recebeu o aval dos pesquisadores dos dois inquéritos 

e foi aprovado pelo do Comitê de Ética 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 

 

� Caracterização da amostra 

 

A junção dos dois bancos, ISA Capital e ISA-São Paulo, totalizou 8317 

entrevistas, sendo 3357 no município de São Paulo e 4960 entrevistas foram feitas 

nos municípios 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 São Paulo, 10% em 

Campinas e apenas 4,6% na região de Itapecerica. Nas quatro áreas estudadas 

houve discreta predominância do sexo feminino em maiores de 60 anos, estando 

menos acentuada em Itapecerica. A porcentagem de menores de 1 ano na amostra 

ponderada foi baixa nas quatro áreas sendo um pouco maior em Itapecerica, o 

mesmo sendo observado para as crianças 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 tendência de aumento da hipertensão com a 

idade (p=0,0000) nas 4 áreas estudadas (Tabela 2). 
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Tabela 1. População entrevistada segundo área e domínio, em 4 áreas do ESP. ISA 
2001-2003. 

 Itapecerica Botucatu Campinas São Paulo 

Domínio N %** N %** N %** N %** 

< 1 ano 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 anos e + M 293 2,0 215 4,8 218 4,3 421 4,1 

60 anos e + 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 
* Itapecerica compreende os municípios de Itapecerica da Serra, Taboão da Serra e Embu. 
** Porcentagem na amostra ponderada 
 
 
Tabela 2. Prevalência da hipertensão segundo idade e sexo, em 4 áreas do ESP. 
ISA 2001-2003. 

Área Faixa etária Masculino Feminino P Nº %* Nº %* 
         

Itapecerica 
12 - 19 anos - - 3 2,7  

 20 - 59 anos 18 9,9 31 18,2  
60 anos e + 113 40,2 197 61,3 **p=0,0000 

       

        

Botucatu 
12 - 19 anos 1 0,6 2 1,1  

 20 - 59 anos 27 13,1 32 17,0  
60 anos e + 74 33,8 133 53,6 **p=0,0000 

       

        

Campinas*** 
12 - 19 anos 2 0,8 - -  

 20 - 59 anos 35 17,5 33 16,1  
60 anos e + 100 46,4 116 55,8 **p=0,0000 

       

        

São Paulo**** 
12 - 19 anos 3 0,6 2 0,6  

 20 - 59 anos 36 9,8 56 13,3  
60 anos e + 164 38,0 231 51,6 **p=0,0000 

*Prevalência da hipertensão na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott” 
*** Campinas teve 1 caso (0,56%) no domínio de 1 a 11 anos 
**** São Paulo teve 1 caso (0,17%) no domínio de 1 a 11 anos 
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Ao se comparar os grupos de hipertensos e não-hipertensos com mais de 

60 anos, por área, em suas características demográficas, observou-se que a 

hipertensão predominou entre os indivíduos não-brancos nas quatro áreas 

estudadas, com diferença significativa em Campinas e São Paulo (Tabela 3). Foram 

descritos como não-brancos os indivíduos que se apresentaram como negros, 

pardos, amarelos e indígenas.  

 

Tabela 3. Prevalência de hipertensos e não-hipertensos maiores de 60 anos, 
segundo raça/cor, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

Área Raça/cor 
Hipertensos Não-hipertensos 

p Nº %* Nº %* 
        

Itapecerica 
Branca 186 47,4 221 52,6   
Não branca 122 56,3 107 43,7   
     **p=0,1475 

       

        

Botucatu 
Branca 185 44,5 236 55,5   
Não branca 22 51,9 23 48,1   
     **p=0,4758 

       

        

Campinas 
Branca 175 49,6 185 50,4   
Não branca 41 64,2 24 35,8   
     **p=0,0351 

       

        

São Paulo 
Branca 254 43,8 331 56,2   
Não branca 141 53,6 115 46,4   
     **p=0,0429 

             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Ainda analisando os resultados das características demográficas e 

socioeconômicas nas quatro áreas estudadas, o estado conjugal não mostrou 

diferenças significantes entre hipertensos e não-hipertensos com exceção de São 

Paulo (Tabela 4). A análise da situação conjugal em hipertensos maiores de 60 anos 

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

áreas, destacando-se a situação de viuvez feminina (Tabela 5). 

Tabela 4. Distribuição da situação conjugal entre hipertensos e não-hipertensos 
maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

Área Situação 
conjugal 

Hipertensos Não-hipertensos 
P 

Nº %* Nº %* 
        

Itapecerica 

Casado/unido 147 51,2 193 48,8   
Solteiro 15 33,5 25 66,5   
Separado/divorciado 26 45,8 26 54,2   
Viúvo 121 59,2 83 40,8   
     **p=0,2047 

       

        

Botucatu 

Casado/unido 133 45,9 164 54,0   
Solteiro 12 45,6 15 54,4   
Separado/divorciado 8 50,0 9 50,0   
Viúvo 54 43,3 71 56,7   
     **p=0,9143 

       

        

Campinas 

Casado/unido 138 52,8 128 47,2   
Solteiro 7 39,6 12 60,4   
Separado/divorciado 12 59,5 10 40,5   
Viúvo 59 50,4 60 49,6   
     **p=0,5667 

       

        

São Paulo 

Casado/unido 219 44,8 262 55,2   
Solteiro 12 22,2 20 77,8   
Separado/divorciado 25 36,5 40 63,5   
Viúvo 132 53,7 115 46,3   
     **p=0,0023 

             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Tabela 5. Distribuição da situação conjugal em hipertensos maiores de 60 anos, 
segundo e sexo, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

  Masculino Feminino P  Sit. Conjugal Nº %* Nº %* 

Itapecerica 

Casado/unido 82 46,1 65 53,9   
Solteiro 7 32,1 8 67,9   
Separado/divor. 4 32,0 22 68,0   
Viúvo 19 13,8 102 86,2   

      p= 0,0062 
      

Botucatu 

Casado/unido 66 44,6 67 55,4   
Solteiro 2 18,7 10 81,3   
Separado/divor. 1 6,8 7 93,2   
Viúvo 5 7, 9 49 92,1   

      p=0,0000 
       

Campinas 

Casado/unido 90 57,5 48 42,5   
Solteiro 1 9,5 6 90,5   
Separado/divor. 2 13,0 10 87,0   
Viúvo 7 8,4 52 91,6   

      p=0,0000 
       

São Paulo 

Casado/unido 136 52,1 83 47,9   
Solteiro 3 20,7 9 79,3   
Separado/divor. 6 20,9 19 79,1   
Viúvo 16 6,9 116 93,1   

      p=0,0000 
       

*Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Quanto à naturalidade observou-se menor prevalência de nascidos no 

próprio município e maior prevalência dos nascidos em outros Estados entre os 

hipertensos quando comparados aos não hipertensos nas 4 áreas, com significância 

estatística apenas em Itapecerica e Campinas.  

 
 
Tabela 6. Distribuição da naturalidade de hipertensos e não-hipertensos maiores de 
60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Naturalidade 
Hipertensos Não-hipertensos 

P  Nº %* Nº %* 
        

Itapecerica 

Próprio município 10 31,7 10 68,3   
Outro município 103 45,9 148 54,1   
Outro Estado 195 55,1 168 44,9   
     **p=0,0232 

       

        

Botucatu 

Próprio município 86 46,9 101 53,1   
Outro município 92 42,0 131 58,0   
Outro Estado 28 51,7 27 48,3   
     **p=0,3628 
      

        

Campinas 

Próprio município 38 43,4 52 56,6   
Outro município 93 49,2 100 50,8   
Outro Estado 84 60,2 58 39,8   
     **p=0,0112 

       

        

São Paulo 

Próprio município 61 42,6 81 57,4   
Outro município 101 45,1 133 54,9   
Outro Estado 228 48,5 229 51,5   
     **p=0,5118 

       

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Quanto à religião, conforme demonstra a tabela 7, não houve diferença 

significante entre hipertensos e não-hipertensos em nenhuma das quatro áreas, 

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

 
 
Tabela 7. Distribuição da religião entre hipertensos e não-hipertensos maiores de 60 
anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Religião Hipertensos Não-hipertensos P 
Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica  

Sem religião 8 52,9 8 47,1   
Católica 204 49,7 232 50,3   

Evangélica 67 62,8 48 37,2   
Outras 28 40,1 37 59,9   

     **p=0,0898 
        

        

Botucatu 

Sem religião 4 36,1 7 63,9   
Católica 152 44,7 194 55,3   

Evangélica 38 50,2 41 49,8   
Outras 13 42,2 17 57,8   

     **p=0,7231 
        

        

Campinas 

Sem religião 5 65,1 3 34,9   
Católica 161 49,6 170 50,4   

Evangélica 33 61,6 21 38,4   
Outras 17 53,6 16 46,4   

     **p=0,3047 
        

        

São Paulo 

Sem religião 6 28,9 20 71,2   
Católica 278 46,0 323 54,0   

Evangélica 88 50,7 70 49,3   
Outras 23 45,8 34 54,2   

     **p=0,4816 
             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott  
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Nos dados referentes ao grau de instrução observou-se maior 

escolaridade em não-hipertensos quando comparados com os hipertensos, com 

significância estatística apenas em Campinas e São Paulo (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Distribuição da escolaridade entre os hipertensos e não-hipertensos 
maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Escolaridade Hipertensos Não-hipertensos P 
Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica 
0 – 7 270 53,5 250 46,5   
8 e + 40 40,2 77 59,8   

     **p=0,1881 
             

        

Botucatu 
0 – 7 163 47,4 184 52,6   
8 e + 44 38,3 74 61,7   

     **p=0,1901 
             

        

Campinas 
0 – 7 171 55,4 144 44,6   
8 e + 43 40,2 65 59,8   

     **p=0,0004 
             
        

São Paulo 
0 – 7 329 49,7 331 50,3   
8 e + 61 37,8 107 62,2   

     **p=0,0124 
             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Quando analisada a escolaridade por sexo, a maioria das mulheres 

hipertensas das quatro áreas estudadas, tinham até 4 anos de estudo, mas apenas 

Itapecerica apresentou significância estatística (Tabela 9). 

  
Tabela 9. Distribuição da escolaridade em hipertensão maiores de 60 anos, segundo 
sexo, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área  Escolaridade Masculino Feminino P Nº %* Nº %* 
                

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

      **p=0,0127 
             

        

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

      **p=0,3900  
             

        

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

      **p=0,2375  
             
        

São Paulo 
0 - 4 anos 122 28,8 194 71,2   
5 - 8 anos 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 correção de Rao Scott  
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Na tabela 10 não houve diferença estatisticamente significante da renda 

per capita entre hipertensos e não-hipertensos. Apenas em São Paulo, verificou-se 

essa diferença. 

 
 
Tabela 10. Distribuição da renda per capita em hipertensos e não-hipertensos 
maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Renda per 
capita*** 

Hipertensos Não-hipertensos P 
Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica  
até 2,5 227 52,8 225 47,2   

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

             

        

Botucatu 
até 2,5 118 43,5 164 56,5   

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

             

        

Campinas 
até 2,5 123 53,7 112 46,3   

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

             
        

São Paulo 
até 2,5 318 49,0 324 51,0   

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

             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
*** Valores em salários mínimos à época do inquérito 
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A variável número de moradores no domicílio de hipertensos e não-

hipertensos apresentou diferença estatisticamente significante apenas em São Paulo 

(Tabela 11). 

Tabela 11. Distribuição do número de moradores no domicílio de hipertensos e não-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003 

 Área Nº 
moradores 

Hipertenso Não-hipertenso P 
Nº %* Nº %* 

        

Itapecerica  
1/2 pessoas 134 53,8 134 46,2   
3/6 pessoas 147 47,8 173 52,2   
7/13 pessoas 29 66,7 21 33,3   

      **p=0,0960 
       
        

Botucatu 
1/2 pessoas 116 47,3 131 52,7   
3/6 pessoas 78 41,9 114 58,1   
7/13 pessoas 13 50,2 14 49,8   

      **p=0,4043 
       
        

Campinas 
1/2 pessoas 91 49,6 98 50,3   
3/6 pessoas 112 52,3 104 47,7   
7/13 pessoas 13 66,7 8 33,3   

      ** p=0,3738 
       
        

São Paulo 
1/2 pessoas 173 41,2 224 58,8   
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 correção de Rao Scott 
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A tabela 12 mostra a condição de chefia da família entre hipertensos e 

não-hipertensos. Apesar da maior presença de não-chefes entre os hipertensos nas 

4 áreas, somente em Botucatu e São Paulo houve significância estatística.  

 
Tabela 12. Distribuição da condição de chefia da família de hipertensos e não-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Chefe de 
família 

Hipertenso Não-hipertenso P 
Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica  Chefe 197 48,4 223 51,6   

Não-chefe 113 58,8 105 41,2   
      **p=0,1583 

  

            

 

       

Botucatu Chefe 122 39,7 188 60,3   

Não-chefe 85 56,0 71 44,0   
      **p=0,0002  
  

            

 

       

Campinas Chefe 140 50,5 144 49,5   

Não-chefe 76 53,9 66 46,1   
      **p=0,5612 
 

      

 

       

São Paulo Chefe 260 42,6 311 57,4   

Não-chefe 132 52,0 136 48,0   
       **p=0,0000  

       

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Quanto à situação de trabalho, a prevalência de continuar em atividade 

laboral foi menor entre os hipertensos quando comparados com os não-hipertensos, 

havendo significância em Itapecerica, Botucatu e São Paulo e sem significância 

estatística em Campinas (Tabela 13). 

 
 
Tabela 13. Distribuição da situação de trabalho entre hipertensos e não-hipertensos 
maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Situação de 
trabalho 

Hipertenso Não-hipertenso 
P 

Nº %* Nº %*  
        

Itapecerica Exerce 69 39,4 120 60,6   
Não exerce 241 56,9 208 43,1   

      **p=0,0067 
       

        

Botucatu Exerce 22 26,0 64 74,0   
Não exerce 185 49,6 195 50,4   

      **p=0,0008 
         

        

Campinas Exerce 46 44,0 60 56,0   
Não exerce 170 54,1 150 45,9   

      **p=0,0647 
         

        

São Paulo Exerce 81 36,0 139 64,0   
Não exerce 310 49,5 304 50,5   

      **p=0,0007 
        

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Os hipertensos foram questionados quanto aos seus hábitos e estilo de 

vida, em busca de dados que pudessem gerar informações comportamentais, para 

serem relacionados com a hipertensão em pessoas idosas.  

Um dos fatores estudados entre os hipertensos e os não-hipertensos foi o 

hábito de fumar e observou-se uma menor prevalência de fumantes entre os 

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

Tabela 14. Distribuição do hábito de fumar entre hipertensos e não-hipertensos 
maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Habito de 
fumar 

Hipertenso Não-hipertenso P 
Nº %* Nº %* 

Itapecerica  

Nunca fumou 169 58,9 150 41,1   
Ex-fumante 100 49,2 107 50,8   
Fumante 40 40,4 70 59,6   

       **p=0,0183 
       

Botucatu 

Nunca fumou 120 50,0 122 50,0   
Ex-fumante 64 45,1 83 54,9   
Fumante 23 30,9 54 69,1   

      **p=0,0050  
       

Campinas 

Nunca fumou 125 53,2 113 46,8   
Ex-fumante 74 54,5 66 45,5   
Fumante 17 36,9 30 63,1   

        **p=0,0548 
       

São Paulo 

Nunca fumou 229 47,7 249 52,3   
Ex-fumante 116 45,6 115 54,4   
Fumante 47 39,6 81 60,4   

        **p=0,2722 
       

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Quanto ao uso de bebida alcoólica, observa-se que o hábito de beber foi 

menos frequente entre os hipertensos com significância estatística em Botucatu, 

Campinas e São Paulo (Tabela 15). 

Tabela 15. Distribuição do consumo de álcool entre hipertensos e não-hipertensos 
maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Consumo de 
álcool Hipertenso Não-hipertenso P 

Nº %* Nº %* 
        

Itapecerica  

Nunca/Não bebe 216 57,0 190 43,0   
até 2 x mês 33 42,7 47 57,3   
1 a 3 x sem 30 44,9 43 55,1   
4 a 7 x sem 19 41,2 32 58,8   

      **p=0,1515  
              

        

Botucatu 

Nunca/Não bebe 147 48,6 158 51,4   
até 2 x mês 21 44,6 25 55,4   
1 a 3 x sem 23 39,6 36 60,4   
4 a 7 x sem 15 30,5 36 69,5   

      **p=0,0332  
              

        

Campinas 

Nunca/Não bebe 129 58,1 95 41,9   
até 2 x mês 28 47,2 32 52,8   
1 a 3 x sem 39 44,3 50 55,7   
4 a 7 x sem 15 44,5 28 55,5   

      **p=0,0156 
              

        

São Paulo 

Nunca/Não bebe 284 53,0 257 47,0   
até 2 x mês 48 37,6 70 62,4   
1 a 3 x sem 30 29,2 68 70,8   
4 a 7 x sem 24 30,0 48 70,0   

       **p=0,0001  
             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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A respeito da prática de atividade física não foi encontrada diferença 

significativa entre hipertensos e não-hipertensos em nenhuma das 4 áreas (Tabela 

16). 

 
Tabela 16. Distribuição da prática de atividade física entre hipertensos e não-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área Atividade 
física 

Hipertenso Não-hipertenso P 
Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica 
Sim 232 50,3 263 49,7   
Não 69 55,3 61 44,7   

      **p=0,5131 
       

        

Botucatu 
Sim 173 45,8 221 54,2   
Não 32 41,8 47 58,2   

      **p=0,1094 
       

        

Campinas 
Sim 181 51,6 175 48,4   
Não 33 53,6 32 46,4   

      **p=0,3824 
       

        

São Paulo 
Sim 83 51,3 78 48,7   
Não 307 44,5 367 55,5   

      **p=0,9543 
        

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Para a análise do Índice de Massa Corporal (IMC), foi utilizada a tabela 

para idosos de Lipschitz45 e constatou-se, na comparação entre hipertensos e não-

hipertensos, que a prevalência de indivíduos com excesso de peso foi maior nos 

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

 

Tabela 17. Distribuição do IMC entre hipertensos e não-hipertensos maiores de 60 
anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área IMC Hipertenso Não-Hipertenso P 
Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica  
Baixo peso 32 36,9 50 63,1   

Eutrofia 122 49,9 168 50,1   

Excesso de peso 70 55,5 56 44,5   
       **p=0,1355  

  

           

 

       

Botucatu 
Baixo peso 25 28,0 70 72,0   
Eutrofia 91 40,7 131 59,3   
Excesso de peso 80 64,7 47 35,3   

       **p=0,0000  
  

           

 

       

Campinas 
Baixo peso 24 36,2 45 63,8   

Eutrofia 119 53,4 109 46,6   

Excesso de peso 52 57,0 40 43,0   
      **p=0,0058 
  

            

 

       

São Paulo 
Baixo peso 50 38,6 87 61,4   

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 correção de Rao Scott 
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Foram estudadas as doenças associadas mais prevalentes entre os 

hipertensos sendo as mais freqüentes: doença da coluna, diabetes, artrite e artrose, 

depressão e outros problemas emocionais e doença digestiva crônica, conforme 

aponta a tabela 18.  

 

 

 



 
R

es
ul

ta
do

s 
72

 

 Ta
be

la
 1

8.
 P

re
va

lê
nc

ia
 d

e 
do

en
ça

s 
as

so
ci

ad
as

 e
m

 h
ip

er
te

ns
os

 m
ai

or
es

 d
e 

60
 a

no
s,

 e
m

 4
 á

re
as

 d
o 

E
SP

. I
SA

 2
00

1-
20

03
. 

  
Ita

pe
ce

ric
a 

B
ot

uc
at

u 
C

am
pi

na
s 

Sã
o 

Pa
ul

o 

 D
oe

nç
as

 c
rô

ni
ca

s 
A

ss
oc

ia
da

s 
%

 
N

º 
%

 
N

º 
%

 
N

º 
%

 
N

º 

D
ia

be
te

s 
20

,6
 

59
 

18
,4

 
36

 
18

,6
 

42
 

28
,1

 
10

9 

A
le

rg
ia

 
22

,5
 

81
 

14
,9

 
31

 
21

,8
 

45
 

20
,2

 
77

 

D
oe

nç
a 

co
lu

na
/c

os
ta

s 
40

,5
 

11
7 

35
,4

 
71

 
30

,0
 

65
 

34
,4

 
13

3 

A
rtr

ite
/re

um
at

is
m

o/
ar

tro
se

 
27

,4
 

90
 

34
,9

 
67

 
34

,2
 

72
 

26
,9

 
99

 

A
ci

de
nt

e 
va

sc
ul

ar
 c

er
eb

ra
l 

10
,3

 
29

 
5,

6 
12

 
4,

4 
10

 
7,

6 
37

 

D
ep

re
ss

ão
/a

ns
ie

da
de

/p
ro

bl
em

as
 e

m
oc

io
na

is
 

30
,6

 
86

 
32

,0
 

64
 

21
,4

 
46

 
27

,3
 

10
0 

E
nx

aq
ue

ca
/d

or
 d

e 
ca

be
ça

 
28

,2
 

77
 

18
,4

 
34

 
10

,6
 

23
 

13
,7

 
59

 

D
oe

nç
a 

do
 c

or
aç

ão
 

5,
6 

17
 

9,
0 

17
 

7,
4 

16
 

5,
8 

26
 

D
oe

nç
a 

cr
ôn

ic
a 

do
 p

ul
m

ão
 

18
,2

 
59

 
17

,7
 

33
 

14
,1

 
29

 
11

,0
 

51
 

D
oe

nç
a 

di
ge

st
iv

a 
cr

ôn
ic

a 
38

,6
 

97
 

25
,1

 
56

 
24

,3
 

54
 

22
,7

 
83

 

O
ut

ro
s 

9,
5 

22
 

4,
5 

9 
6,

9 
16

 
6,

7 
25

 
    



 Resultados 73 

 

A tabela 19 apresenta a prevalência do número de co-morbidades 

referidas por maiores de 60 anos hipertensos e não-hipertensos. Observa-se que, 

nas quatro áreas estudadas, a prevalência de três ou mais doenças associadas foi 

maior entre os hipertensos, com significância estatística em Itapecerica, Campinas e 

São Paulo.  

 
Tabela 19. Distribuição do Nº de doenças crônicas associadas em hipertensos e 
não-hipertensos maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área 
Nº d. 

crônicas 
associadas 

Hipertenso Não-hipertenso P 
Nº %* Nº %* 

Itapecerica  

0 25 23,3 69 76,7   
1 – 2 123 51,8 133 48,2   
3 e + 137 60,2 114 39,8  

     **p=0000 
         

Botucatu 

0 32 39,2 51 60,8   
1 – 2 69 40,8 109 59,2   
3 e + 86 52,0 77 48,0  

     **p=0,0631 
         

Campinas 

0 3 47,4 3 52,6   
1 – 2 67 41,2 103 58,8   
3 e + 143 59,4 98 40,6  

     **p=0,0081 
          

São Paulo 

0 54 33,5 112 66,5   
1 – 2 157 44,0 186 56,0   
3 e + 141 54,0 123 46,0  

     **p=0,0043 
             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott  
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Embora sem significância estatística, quando considerados os resultados 

por sexo, a frequência de mais de três doenças associadas foi maior entre as 

mulheres do que entre os homens (Tabela 20). 

 
Tabela 20. Distribuição do Nº de doenças crônicas associadas em hipertensos 
maiores de 60 anos, segundo e sexo, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área 
Nº d. 

crônicas 
associadas 

Masculino Feminino P 
Nº %* Nº %* 

Itapecerica  

0 12 53,9 13 46,1   
1 – 2 49 37,7 74 62,3   
3 e + 40 27,1 97 72,8  

     **p=0,0836 
          

Botucatu 

0 14 39,2 18 60,8   
1 – 2 29 37,2 40 62,8   
3 e + 26 26,0 60 74,0  

     **p=0,2376 
         

Campinas 

0 2 62,6 1 37,4   
1 – 2 39 49,9 28 50,6   
3 e + 58 32,9 85 67,1  

     **p=0,0925 
          

São Paulo 

0 31 47,8 23 52,2   
1 – 2 65 30,9 92 69,1   
3 e + 51 26,5 90 73,5  

     **p=0,0502 
             

* Porcentagem na amostra ponderada 
** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Quanto às internações ocorridas no ano anterior à entrevista, em todas as 

áreas estudadas a prevalência de nenhuma internação foi bastante alta, ou seja, a 

maioria dos hipertensos, não precisou de nenhuma internação no ano que 

antecedeu a entrevista, sendo esta prevalência maior nas mulheres. Aqueles que 

necessitaram de internação estavam concentrados em apenas uma internação, e 

também as mulheres apresentaram maior prevalência, em todas as áreas 

estudadas, porém sem significância estatística. Tais resultados reforçam a 

observação da hipertensão arterial ser uma patologia frequentemente acompanhada 

e controlada em ambulatórios (Tabela 21).  

 

Tabela 21. Distribuição do Nº de internações de hipertensos maiores de 60 anos, 
segundo o sexo, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

Área Nº 
internações 

Masculino Feminino P 
Nº %* Nº %* 

Itapecerica  

0 87 32,3 172 67,7   
1 20 40,5 19 59,5   
2 4 64,6 3 35,4   

3 e 4 2 4,5 3 95,5   
      **p=0,1013 

        

Botucatu 

0 64 31,8 113 68,2   
1 9 28,6 16 71,4   
2 1 41,4 2 58,6   

3 e 4 - - 2 100,0  
      **p=0,7462 
             

Campinas 
0 86 37,1 104 62,9   
1 11 47,5 9 52,5   
2 3 41,8 3 58,2   

      **p=0,6995  
             

São Paulo 

0 133 30,9 197 69,1   
1 26 44,0 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 correção de Rao Scott 
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Quando questionados quanto à autoavaliação em saúde, a avaliação de 

ter saúde ruim/ muito ruim foi maior entre os hipertensos quando comparados aos 

não-hipertensos, com significância estatística apenas em Itapecerica e São Paulo. 

Em Botucatu a referência à saúde ruim/ muito ruim foi maior entre os não 

hipertensos, mas não houve significância estatística (Tabela 22). 

 
Tabela 22. Distribuição da auto-percepção em saúde em hipertensos e não-
hipertensos maiores de 60 anos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

 Área 
  

Auto-
percepção 

Hipertenso Não-hipertenso 
P Nº %* Nº %* 

                

Itapecerica  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  
         

São 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 correção de Rao Scott 
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Neste estudo também foi analisado se os hipertensos das quatro áreas 

trabalhadas tinham informação “do que deve ser feito” e “o que se faz” para controlar 

a pressão arterial, observou-se que existe uma diferença importante entre “saber” e 

“aderir” à conduta. Na análise das quatro áreas participantes da pesquisa observou-

se que mais de 90% dos hipertensos que referiram conhecer a importância de tomar 

a medicação para o controle do tratamento da doença o seguiam. Quanto à adesão 

à dieta sem sal observa-se, nas quatro áreas estudadas que somente a metade dos 

entrevistados entre os que revelaram que essa conduta era importante para o 

controle da doença, o fazia. Um percentual muito baixo dos entrevistados assinalou 

a prática de atividade física como importante para o controle da hipertensão e dos 

que reconheceram a importância dessa prática, também muito poucos a realizavam. 

A pior situação quanto à adesão à prática de atividade física foi observada em 

Itapecerica (Tabelas 23, 24).  

É importante destacar que algumas pessoas embora não tenham 

assinalado considerar importante algumas condutas para o controle da hipertensão, 

informaram que o faziam, mais precisamente “tomar medicação de rotina”, conforme 

mostra a tabela 25. 

 

 

 



 
R

es
ul

ta
do

s 
78

 

 Ta
be

la
 2

3.
 C

on
he

ci
m

en
to

 d
os

 h
ip

er
te

ns
os

 m
ai

or
es

 d
e 

60
 a

no
s 

so
br

e 
co

nd
ut

as
 p

ar
a 

o 
co

nt
ro

le
 d

a 
hi

pe
rte

ns
ão

, e
m

 4
 á

re
as

 d
o 

E
SP

. 
IS

A
 2

00
1-

20
03

. 

O
 q

ue
 a

ch
a 

qu
e 

de
ve

 s
er

 fe
ito

 
Ita

pe
ce

ric
a 

B
ot

uc
at

u 
C

am
pi

na
s 

Sã
o 

Pa
ul

o 
N

º 
%

* 
N

º 
%

* 
N

º 
%

* 
N

º 
%

* 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

D
ie

ta
 s

em
 s

al
 

11
1 

34
,1

 
97

 
45

,9
 

93
 

44
,1

 
18

1 
49

,1
 

R
eg

im
e 

26
 

5,
2 

20
 

11
,0

 
23

 
10

,2
 

13
6 

11
,6

 
A

tiv
id

ad
e 

fís
ic

a 
14

 
3,

6 
25

 
11

,8
 

33
 

11
,3

 
29

 
9,

4 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 

17
5 

55
,0

 
15

6 
73

,8
 

14
9 

69
,9

 
24

2 
59

,7
 

M
ed

ic
aç

ão
 q

ua
nd

o 
pr

ob
le

m
a 

18
 

8,
0 

3 
1,

2 
11

 
5,

1 
13

 
3,

1 
N

ad
a 

3 
1,

1 
1 

0,
4 

2 
1,

0 
5 

1,
1 

O
ut

ro
s 

11
6 

41
,8

 
40

 
20

,9
 

43
 

20
,3

 
11

9 
29

,8
 

*P
or

ce
nt

ag
em

 n
a 

am
os

tra
 p

on
de

ra
da

 
  Ta

be
la

 2
4.

 A
de

sã
o 

do
s 

hi
pe

rte
ns

os
 m

ai
or

es
 d

e 
60

 a
no

s 
às

 c
on

du
ta

s 
pa

ra
 o

 c
on

tro
le

 d
a 

hi
pe

rte
ns

ão
, 

em
 4

 á
re

as
 d

o 
E

SP
. 

IS
A

 
20

01
-2

00
3.

 

O
 q

ue
 fa

z 
Ita

pe
ce

ric
a 

B
ot

uc
at

u 
C

am
pi

na
s 

Sã
o 

Pa
ul

o 
N

º 
%

* 
N

º 
%

* 
N

º 
%

* 
N

º 
%

* 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

D
ie

ta
 s

em
 s

al
 

78
 

21
,9

 
63

 
29

,3
 

46
 

22
,2

 
13

4 
33

,7
 

R
eg

im
e 

12
 

4,
3 

9 
3,

8 
7 

3,
2 

18
 

5,
0 

A
tiv

id
ad

e 
fís

ic
a 

5 
1,

4 
14

 
6,

3 
18

 
7,

8 
16

 
5,

2 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 

25
0 

78
,0

 
18

3 
87

,2
 

18
4 

86
,8

 
34

2 
87

,3
 

M
ed

ic
aç

ão
 q

ua
nd

o 
pr

ob
le

m
a 

33
 

13
,5

 
12

 
5,

7 
22

 
9,

5 
30

 
7,

5 
N

ad
a 

9 
4,

2 
9 

5,
5 

5 
2,

1 
8 

1,
6 

O
ut

ro
s 

50
 

18
,5

 
5 

3,
0 

14
 

6,
9 

26
 

6,
0 

*P
or

ce
nt

ag
em

 n
a 

am
os

tra
 p

on
de

ra
da

 



 
R

es
ul

ta
do

s 
79

 

 Ta
be

la
 2

5.
 C

on
du

ta
 q

ue
 a

ch
a 

qu
e 

de
ve

 s
er

 to
m

ad
a 

e 
a 

co
nd

ut
a 

se
gu

id
a 

pe
lo

s 
hi

pe
rte

ns
os

 m
ai

or
es

 d
e 

60
 a

no
s,

 e
m

 4
 á

re
as

 d
o 

E
S

P
. I

S
A

 2
00

1-
20

03
. 

Á
re

a 
C

on
du

ta
 

O
 q

ue
 d

ev
e 

se
r f

ei
to

 p
ar

a 
“c

on
tr

ol
ar

” 
a 

pr
es

sã
o 

al
ta

?*
* 

O
 q

ue
 a

ch
a 

qu
e 

de
ve

 s
er

 
fe

ito
 e

 fa
z*

* 
N

ão
 a

ss
in

al
ou

 q
ue

 a
ch

a,
 m

as
 

fa
z*

 
N

 
  %

* 
   

   
   

 N
 

%
* 

   
   

   
  N

 
   

  %
* 

Itapecerica  

D
ie

ta
 s

em
 s

al
 

11
1 

34
,1

 
54

 
49

,5
 

24
 

7,
7 

R
eg

im
e 

pa
ra

 p
er

de
r/m

an
te

r p
es

o 
26

 
5,

2 
7 

50
,6

 
5 

1,
8 

At
iv

id
ad

e 
fís

ic
a 

14
 

3,
6 

2 
7,

0 
3 

1,
2 

To
m

ar
 m

ed
ic

aç
ão

 ro
tin

a 
17

5 
55

,0
 

16
9 

97
,7

 
81

 
53

,9
 

To
m

ar
 m

ed
ic

aç
ão

 q
ua

nd
o 

pr
ob

le
m

a 
18

 
8,

0 
15

 
96

,5
 

18
 

6,
3 

N
ão

 fa
ze

r n
ad

a 
3 

1,
2 

1 
79

,0
 

8 
3,

3 
O

ut
ro

s 
11

6 
41

,8
 

34
 

33
,2

 
16

 
8,

0 

 

D
ie

ta
 s

em
 s

al
 

97
 

45
,9

 
52

 
52

,3
 

11
 

9,
8 

Botucatu 

R
eg

im
e 

pa
ra

 p
er

de
r/m

an
te

r p
es

o 
20

 
10

,1
 

7 
32

,4
 

2 
0,

6 
At

iv
id

ad
e 

fís
ic

a 
25

 
11

,7
 

7 
28

,9
 

7 
3,

3 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 ro

tin
a 

15
6 

73
,8

 
15

1 
96

,7
 

32
 

60
,3

 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 q

ua
nd

o 
pr

ob
le

m
a 

3 
1,

1 
3 

10
0,

0 
9 

4,
56

 
N

ão
 fa

ze
r n

ad
a 

1 
0,

5 
- 

- 
9 

5,
5 

O
ut

ro
s 

40
 

20
,9

 
3 

9,
1 

5 
1,

4 

Campinas 

D
ie

ta
 s

em
 s

al
 

93
 

44
,1

 
38

 
42

,2
 

8 
6,

5 
R

eg
im

e 
pa

ra
 p

er
de

r/m
an

te
r p

es
o 

23
 

10
,2

 
4 

17
,3

 
3 

1,
6 

At
iv

id
ad

e 
fís

ic
a 

33
 

14
,3

 
13

 
39

,8
 

5 
2,

5 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 ro

tin
a 

14
9 

69
,9

 
14

5 
97

,2
 

39
 

62
,5

 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 q

ua
nd

o 
pr

ob
le

m
a 

11
 

5,
1 

9 
79

,6
 

13
 

5,
7 

N
ão

 fa
ze

r n
ad

a 
2 

1,
0 

2 
10

0,
0 

3 
1,

1 
O

ut
ro

s 
43

 
20

,3
 

9 
22

,7
 

2 
2,

8 

São Paulo 

D
ie

ta
 s

em
 s

al
 

18
1 

49
,1

 
95

 
49

,1
 

39
 

18
,8

 
R

eg
im

e 
pa

ra
 p

er
de

r/m
an

te
r p

es
o 

25
 

7,
7 

10
 

37
,9

 
8 

2,
2 

At
iv

id
ad

e 
fís

ic
a 

29
 

9,
4 

7 
20

,6
 

9 
3,

6 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 ro

tin
a 

24
2 

59
,3

 
23

2 
96

,1
 

11
0 

74
,1

 
To

m
ar

 m
ed

ic
aç

ão
 q

ua
nd

o 
pr

ob
le

m
a 

13
 

3,
1 

8 
45

,2
 

22
 

6,
3 

N
ão

 fa
ze

r n
ad

a 
5 

1,
1 

1 
19

,9
 

7 
1,

4 
O

ut
ro

s 
11

9 
28

,6
 

15
 

9,
6 

11
 

   
   

  4
5,

2 
* 

P
or

ce
nt

ag
em

 n
a 

am
os

tra
 p

on
de

ra
da

 
**

 R
es

po
st

as
 à

s 
qu

es
tõ

es
 d

e 
m

úl
tip

la
 e

sc
ol

ha
 



 Resultados 80 

 

No presente estudo foi observada a adesão do hipertenso ao seguimento 

do tratamento da hipertensão arterial nos serviços de saúde e os resultados 

revelaram que nas quatro áreas os hipertensos, tanto do sexo masculino quanto 

feminino compareciam aos serviços rotineiramente em cerca de 70% dos casos, 

sendo esta adesão ao seguimento de rotina menor em Itapecerica (64,7%)  

conforme mostra a tabela 26. Nas quatro áreas estudadas não houve diferença 

significante entre as faixas etárias dos hipertensos em relação do seguimento de 

rotina nos serviços de saúde. Observa-se que em Itapecerica 45,9% dos hipertensos 

com mais de 80 anos não compareciam à consulta de rotina e 8,7% compareciam 

apenas quando tinham problemas, o que sugere dificuldade de acesso e/ou 

ausência de um cuidador que o leve até o serviço de saúde (Tabelas 27). Nas quatro 

áreas estudadas a maioria dos indivíduos que não comparecia de rotina nos 

serviços alegou o motivo não achar necessário (Tabela 28). 

 
Tabela 26. Visita periódica dos hipertensos maiores de 60 anos ao médico/serviço 
de saúde, segundo o sexo, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

Área 
Visita periódica 
ao serviço por 

HÁ 

Masculino Feminino Total 

Nº %* Nº %* Nº %* 
        

Itapecerica 
Não 21 15,7 35 25,6 56 22,4 

Só 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 
        

Botucatu 
Não 13 19,4 27 20,8 40 20,4 

Só qdo problema 3 4,2 13 10,7 16 8,6 
Sim, rotina 58 76,4 93 68,5 151 71,0 

            **p=0,3644  
        

Campinas 
Não 11 10,5 13 11,2 24 10,9 

Só 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  
        

São Paulo 
Não 39 23,7 38 16,4 77 18,8 

Só 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 correção de Rao Scott 
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Tabela 27. Visita periódica dos hipertensos maiores de 60 anos ao médico/serviço 
de saúde, segundo a faixa etária, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

Área 
Visita 

periódica ao 
serviço por HA 

60 – 69 a 70 - 79 a 80 e + Total 
Nº %* Nº %* Nº %* Nº %* 

                    

Itapecerica  
Não 33 26,8 14 6,5 9 45,9 56 22,4 

Só qdo problema 20 13,9 13 12,0 2 8,7 35 12,9 
Sim, rotina 113 59,3 76 81,5 21 45,4 210 64,7 

                  **p=0,0124 

          

Botucatu 
Não 23 24,6 11 14,6 6 22,2 40 19,3 

Só qdo problema 8 9,2 5 6,4 3 13,5 16 7,7 
Sim, rotina 68 66,2 62 79,0 21 64,3 151 73,0 

                  **p=0,4052 

          

Campinas 
Não 8 6,3 13 17,3 3 14,1 24 10,9 

Só qdo problema 21 17,9 11 14,4 6 26,0 38 17,6 
Sim, rotina 89 75,8 50 68,3 13 59,9 152 71,5 

                  **p=0,1733 

          

São Paulo 
Não 48 20,9 26 20,7 3 5,2 77 18,8 

Só qdo problema 16 8,0 23 14,6 6 13,9 45 11,3 
Sim, rotina 146 71,1 92 64,7 32 80,9 270 69,9 

                  **p=0,0983 
* Porcentagem na amostra ponderada 
 ** Teste qui-quadrado com correção de Rao Scott 
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Tabela 28. Não realização da visita periódica dos hipertensos maiores de 60 anos, 
segundo motivos referidos, em 4 áreas do ESP. ISA 2001-2003. 

Área Motivo de não visita ao 
médico/serviço de saúde 

Masculino Feminino 
Nº %* Nº %* 

Itapecerica  

Dificuldade financeira 1 0,0 2 0,5 
Dificuldade acesso geográfico 2 0,5 3 1,2 
Não achou necessário 21 44,1 28 32,1 
Não tem tempo 4 13,6 5 25,2 
Não sabe quem procurar/onde ir 1 0,7 - - 
Outros 21 41,1 23 41,0 
Total  50 100,0 61 100,0 

       

Botucatu 

Dificuldade financeira 1 1,8 2 4,3 
Dificuldade acesso geográfico - - 2 2,3 
Não achou necessário 18 71,0 22 37,5 
Não tem tempo 2 17,0 7 18,3 
Não sabe quem procurar/onde ir - - - - 
Outros 5 10,2 18 37,6 
Total 26 100,0 51 100,0 

        

Campinas 

Dificuldade financeira 7 23,5 5 18,5 
Dificuldade acesso geográfico - - 3 7,3 
Não achou necessário 30 59,3 24 42,7 
Não tem tempo 1 5,8 1 5,3 
Não sabe quem procurar/onde ir - - - - 
Outros 10 11,4 9 26,2 
Total 48 100,0 42 100,0 

        

São Paulo 
 

Dificuldade financeira 7 7,5 8 5,9 
Dificuldade acesso geográfico 2 0,6 3 4,4 
Não achou necessário 44 62,8 31 33,9 
Não tem tempo 4 8,7 3 6,5 
Não sabe quem procurar/onde ir - - 1 2,3 
Outros 14 20,4 36 47,0 
Total 71 100,0 82 100,0 
     

        
* porcentagem na amostra ponderada 
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Tabela 29. Análise multivariada para hipertensos maiores de 60 anos, em 4 áreas 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 

Situação 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 
Viúvo 1,36 (1,00-1,86)  n.s. 0,49 

Nº 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   -   
Eutrófico 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 

Nº doenças crônicas associadas     
0 1   -   
1 e 2 1,55 (0,99-2,42)  n.s. 0,43 
3 e + 2,41 (1,62-3,58)  1,58 (1,02-2,43) 0,04 

Auto-percepção em saúde      
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, áreas e demais variáveis do modelo 
 

 

Foram incluídos no modelo logístico as seguintes variáveis: sexo, 

escolaridade, situação conjugal, número de moradores no domicílio, IMC, número de 

doenças crônicas associadas, auto-percepção em saúde, idade, renda e área. Ao 

final permaneceram no modelo as variáveis: sexo, escolaridade, situação conjugal, 

número de moradores no domicílio, IMC, número de doenças crônicas associadas e 

auto-percepção em saúde. Embora as variáveis: idade, renda e área não tenham se 
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mostrado significativas à análise estatística, foram mantidas para controle em função 

da importância que possuem do ponto de vista epidemiológico.  

Observa-se na tabela 29 que são fatores associados negativamente para 

hipertensão arterial: ser do sexo feminino, ter baixa escolaridade (0-7 anos), estar 

com sobrepeso, dividir domicílio com 3-6 pessoas, ter três ou mais doenças 

associadas e considerar a própria saúde como ruim/muito ruim. Ser solteiro mostrou-

se fator associado positivamente  para hipertensão. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo utiliza informação referida sobre hipertensão arterial, 

que possibilita a identificação de indivíduos com o diagnóstico de HAS feito em 

algum momento de suas vidas, mas omite os que desconhecem a condição de ser 

hipertenso podendo levar a sub-estimativas das prevalências dessa condição, fato 

também considerado no estudo de Zaitune et al49. Optou-se por trabalhar com 

informações de pessoas com idade igual ou acima de 60 anos, extraídas de dois 

inquéritos populacionais anteriormente descritos. Essa escolha se justifica uma vez 

que com o aumento da expectativa de vida da população brasileira, tem-se um 

crescente contingente de pessoas com idade acima de 60 anos em nosso país. O 

aumento da expectativa de vida tem determinado o perfil epidemiológico mais 

frequente de doenças crônico-degenerativas e impulsionado uma política de saúde 

voltada à atenção da pessoa idosa. Segundo o Caderno de Atenção Básica: 

Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa6, a hipertensão arterial é muito freqüente 

em idosos, mas quando adequadamente controlada reduz significativamente as 

limitações funcionais desse grupo. Um dos diferenciais necessários para a garantia 

da qualidade de vida dos idosos é a realização pelos serviços de saúde do 

diagnóstico precoce e de uma política de ações de acompanhamento específicas 

para cada situação, enfocando a interdisciplinaridade, no entendimento de que a 

saúde depende além do atendimento do profissional de saúde de outros fatores 

relacionados à renda, à moradia e alimentação adequada, ao trabalho, ao lazer, etc.  

Neste estudo a prevalência de HAS referida nos indivíduos com mais de 

60 anos foi superior à dos adultos de 20-59 anos, tanto nos homens quanto nas 

mulheres, nas quatro áreas estudadas, confirmando a tendência de aumento da 

hipertensão com a idade, fato corroborado por Zaitune et al49. 

Lebrão2 em estudo sobre o envelhecimento no Brasil destaca a questão 

de que a população brasileira está envelhecendo, porém nem todos os indivíduos 

brasileiros estão envelhecendo em condições saudáveis, visto se tratar de pessoas 

que possivelmente foram expostas na infância a condições de vida desfavoráveis: 

desnutrição, baixa cobertura de imunização, no entanto as políticas públicas, 
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segundo Ribeiro5 estimulam as pessoas idosas a irem além do espaço 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 características sociodemográficas e 

comportamentais, uma vez que as doenças crônico-degenerativas são responsáveis 

por importantes indicadores de morbimortalidade nessa faixa etária 1,15,18,33,49,50,51. 

Na caracterização da amostra de hipertensos, observou-se o predomínio 

da hipertensão entre os indivíduos não-brancos, principalmente nos municípios de 

Campinas e São Paulo, fato corroborado em estudo realizado por Zaitune et al49 em 

Campinas, que fez uso do banco do ISA-SP utilizado neste estudo e Basset Jr et al26 

em Nova Iorque que encontraram a predominância da hipertensão em indivíduos da 

cor parda ou morena. Neste estudo foram descritos como não-brancos os indivíduos 

que se apresentaram como negros, pardos, amarelos e indígenas. Quanto à 

situação conjugal a prevalência da hipertensão foi maior em viúvos em três das 

áreas estudas e em viúvas nas quatro áreas, observou-se também a prevalência de 

não-hipertensos entre os solteiros nas quatro áreas estudadas, fato corroborado por 

Ferreira et al 50. 

Quanto à naturalidade a prevalência da hipertensão foi maior em 

indivíduos nascidos em outros estados, sendo significativo em Itapecerica e 

Campinas. Zaitune et al49 também identificaram em Campinas uma prevalência de 

hipertensão arterial em pessoas provenientes de outros estados. Uppaluri et al52 e 

Mooteri et al53 sugerem que migrantes podem estar expostos a estresse por conta 

do processo de aculturação, estabelecendo possível relação com a hipertensão 

arterial. 

Observou-se também nas quatro áreas estudadas a maior prevalência de 

não-hipertensos entre os indivíduos com maior escolaridade, sendo as mulheres em 

maior número quanto à baixa escolaridade, fato esperado para as mulheres da faixa 

etária estudada que historicamente foram preteridas entre as famílias em favor aos 

homens no quesito escolaridade. Para nove anos de estudo a freqüência foi maior 

entre os homens. Segundo Ferreira et al50 em estudo realizado nas regiões 

brasileiras, a HAS diminui à medida que a escolaridade aumenta. Zaitune et al49 

afirmam que indivíduos de inserção socioeconômica desfavorável podem ser mais 
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propensos a fatores que contribuem para o aumento da pressão arterial. Barros et 

al1 afirmam que com exceção de tendinite e sinovite, todas as demais DCNTs tem 

maior freqüência nos segmentos de menor escolaridade, e outros autores declaram 

que a hipertensão arterial figura entre as doenças crônicas não-transmissíveis de 

maior prevalência entre os indivíduos de menos escolaridade49,50. Em estudo 

realizado por Costa et al23 em Bambuí foi constatado que a proporção de indivíduos 

com menor escolaridade foi mais alta à medida que a idade avança, tanto em 

homens quanto em mulheres.  

Identificamos que a hipertensão esteve mais prevalente nos indivíduos 

que possuíam renda per capita de até 2,5 salários mínimos. Em São Paulo foi 

significativa a prevalência de não-hipertensos com renda acima de 2,5 salários 

mínimos. Mendes et al54 em estudo sobre a prevalência de diabetes em idosos no 

Estado de São Paulo, não observaram influência da renda na condição de saúde, 

porém afirmam que há menor prevalência da doença à medida que a escolaridade 

aumenta. No estudo de Bambuí observou-se que a renda diminui acentuadamente 

com o avanço da idade, principalmente entre as mulheres23. 

A prevalência da hipertensão foi maior entre os indivíduos que moravam 

com 7-13 pessoas em três das quatro áreas estudadas o que sugere que à medida 

que o número de moradores no domicílio aumenta, as condições sócio-econômicas 

pioram gerando condições de vida desfavoráveis e maior exposição a fatores de 

risco para a hipertensão com destaque para o estresse. Segundo o IBGE55 em 2000 

a média esperada de moradores por residência era de até 4 pessoas e em dados 

publicados pelo mesmo Instituto, em 2007 tem se observado queda da densidade 

domiciliar, influenciada pelo declínio da taxa de fecundidade e redução do tamanho 

das famílias, sendo a média atual de 3 moradores.  

Na análise da condição de chefia na família, constatou-se que havia 

menos chefes de famílias entre os hipertensos. Quanto à situação de trabalho a 

permanência dos hipertensos em atividade laboral foi menor que a dos não-

hipertensos. Observa-se que parcela significativa de pessoas com mais de 60 anos, 

hipertensas e não-hipertensas, continua na ativa, inclusive entre os aposentados. 

Moraes e Barros56 ao analisarem o aposentado como ator político identificaram um 

grupo de idosos aposentados que lutam por seus direitos em contraponto ao 
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estereótipo do idoso “velho apático”, “velho-peso”, mas um idoso provedor e arrimo 

de família, que possivelmente esteja exercendo atividades informais para 

complementação de renda. Segundo Coutrim57 existe no Brasil uma geração de 

novos atores, insatisfeitos com a previdência social desde a década de 70, que 

buscam não apenas melhores condições de vida, mas também o direito à cidadania 

e ao reconhecimento de sua contribuição para a riqueza do país. 

Na análise dos resultados relacionados às características 

comportamentais dos hipertensos, verificou-se menor prevalência de fumantes entre 

os hipertensos. Destacamos que o grupo estudado, maiores de 60 anos, vem de 

uma geração em que o ato de fumar era muito valorizado, com forte apelo positivo 

quanto ao status de ser fumante. No estudo de Zaitune et al33 sobre fatores 

associados ao sedentarismo no lazer entre um grupo de idosos verificaram que 

idosos fumantes eram mais sedentários que os não fumantes, sugerindo uma 

concomitância de comportamentos saudáveis: não fumar e exercitar-se.  

O governo brasileiro nos últimos anos iniciou um programa de 

acompanhamento de fumantes através dos serviços públicos de saúde, para 

cessação do hábito de fumar, o qual visa acima de tudo à diminuição das taxas de 

mortalidade por doenças crônico-degenerativas58. 

Quanto ao consumo de bebida alcoólica este estudo revelou que o hábito 

de beber foi mais frequente entre os não-hipertensos em todas as áreas, mas não se 

pode afirmar que o indivíduo hipertenso não tenha o hábito de beber devido ao 

diagnóstico da hipertensão. Por outro lado, é importante considerar que o tratamento 

anti-hipertensivo depende além da ingestão de medicamentos, da mudança de estilo 

de vida. O presente estudo de desenho de corte transversal não permite identificar 

se os fatores relacionados a hábitos como beber/não beber ou fumar/não fumar, 

antecederam a ocorrência da doença ou são conseqüentes a ela. Gilsogamo et al59 

em estudo sobre fatores que interferem na adesão ao tratamento da hipertensão 

arterial identificaram índices elevados de não-etilistas, principalmente entre as 

mulheres. Também nesta pesquisa a maioria das mulheres declarou não fazer uso 

de bebida alcoólica. 
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A frequência de idosos que não praticavam atividade física tanto 

hipertensos quanto não-hipertensos foi bastante elevada. Considerando que a 

mudança no estilo de vida, mais precisamente a prática de atividade física, é uma 

grande aliada ao tratamento da hipertensão e que se espera que os profissionais de 

saúde discutam essa necessidade com seus pacientes, preferencialmente em 

atividades em grupo, era esperado que parte deles revelasse ao menos, a prática de 

caminhadas. Zaitune et al49 revelam que idosos hipertensos com maior nível de 

escolaridade reconhecem a importância da prática de atividade física, o que não 

garante a adesão. Esses autores também informam que uma parcela insignificante 

de hipertensos tem participado de atividades educativas vinculadas aos serviços 

públicos de saúde, principalmente por falta de oportunidades ofertadas. A literatura 

aponta elevada prevalência de sedentarismo entre idosos 26,33, 60.  

Para a análise da situação de estado nutricional dos hipertensos, foi 

utilizada a recomendação de cálculo de IMC – Índice de Massa Corporal 

(peso/estatura2) para idosos de Lipschitz45 que considera as modificações na 

composição corporal próprias do envelhecimento, com a seguinte escala de valores: 

baixo peso IMC < 22 kg/m2, eutrofia IMC entre 22-27 kg/m2 e excesso de peso IMC 

> 27 kg/m2 e constatou-se que a prevalência de indivíduos com excesso de peso foi 

maior nos hipertensos, fato corroborado por Silveira e Barbosa61 em estudo da 

prevalência da obesidade em idosos, realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, que 

também utilizou a recomendação de Lipschitz45. Esses autores61 também relatam 

que idosos tendem a conferir o peso e a altura com menor freqüência, 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 prevalências maiores de 

pessoas com sobrepeso33, 62. Costa et al22 utilizando valores de IMC >25kg/m2 em 

estudo da variável da condição nutricional em idosos revelam percentuais elevados 

de indivíduos com sobrepeso ou obesidade.  

Na análise de co-morbidades associadas à hipertensão, este estudo 

identificou hipertensos referindo ter mais que três doenças associadas, sendo as 

mais frequentes: doença da coluna, diabetes, artrite e artrose, depressão e outros 

problemas emocionais e doença digestiva crônica. Schmidt et al51 apontam que a 

utilização da morbidade auto-referida em inquéritos populacionais pode sub-
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dimensionar a prevalência de doenças envolvidas, no entanto nesta pesquisa, em 

três das quatro áreas estudadas, a maioria dos entrevistados referiu ter mais que 

três doenças associadas à hipertensão, atingindo valores de até 16 doenças 

associadas. Neste estudo, mesmo sem significância estatística, foi possível 

identificar uma tendência de maior frequência de doenças associadas entre as 

mulheres. Barreto et al63 em estudo realizado sobre a diferença de gênero na análise 

da doença crônica, auto-avaliação de saúde e comportamento de risco, identificaram 

maior freqüência 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 etária entre 30 e 39 anos. No presente foi possível identificar que 

pessoas com idade avançada tendem a referir maior número de doenças 

associadas, fato também constatado em outros estudos que utilizaram dados de 

morbidade referida16, 33,49,63. 

Cabe destacar que se trata de morbidade referida e que os entrevistados 

revelaram as doenças através de um checklist, podendo ter havido influência nas 

respostas positivas pelo fato de ter sido mencionada uma lista de doenças e 

sintomas das quais o hipertenso assinalava se era ou não portador. Souza e Lima8 

destacam a característica da condição crônica como não temporária, algo que o 

indivíduo passa a conviver por tempo prolongado ou indeterminado, o que favorece 

a sua própria identificação como portador de uma patologia específica.  

Este estudo revelou uma frequência de internações quase inexistente, ou 

seja, a maioria dos hipertensos estudados tanto homens quanto mulheres, não 

precisou de nenhuma internação no ano que antecedeu à entrevista, e aqueles que 

necessitaram, estavam concentrados em apenas uma internação, reforçando ser a 

hipertensão arterial uma patologia freqüentemente acompanhada e possivelmente 

de controle em ambulatórios. Schmidt et al51 consideram que as doenças 

cardiovasculares são o grupo de doenças que gera maior custo referente à 

internação hospitalar no sistema público de saúde. Portanto, o acompanhamento 

ambulatorial da hipertensão pode reduzir, além dos danos à saúde, também o custo 

do tratamento. 

A maioria do hipertensos entrevistados considerou ter saúde ruim/ muito 

ruim quando comparados aos não-hipertensos, principalmente em Itapecerica e São 
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Paulo diferentemente de Botucatu onde a referência à saúde ruim/ muito ruim foi 

maior entre os não-hipertensos, fato corroborado por Mendes et al54 que ao avaliar 

indivíduos com diabetes, constataram que os que revelaram que sua saúde era 

ruim/muito ruim foi quatro vezes maior dos que a consideravam ótima/excelente. A 

associação entre velhice e doença ou morte, assusta e incomoda a sociedade 

contemporânea, que muito valoriza o corpo sadio, ágil e sexualizado. Quanto mais 

rapidamente se dá o avanço da expectativa de vida e se aprofunda o entendimento 

dos fatores biopsicossociais do processo de envelhecimento, maiores interrogações 

aparecem quanto à última etapa da vida56. Souza e Lima8 afirmam que a 

compreensão da saúde não deve se restringir apenas a critérios biológicos, mas a 

uma ampliada perspectiva do processo saúde-doença 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 al7 em estudo realizado na 

Universidade do Porto com pacientes portadores de transtornos mentais leves, 

relatam a importância da relação do indivíduo com a própria doença crônica, 

assumindo comportamentos saudáveis e reduzindo o risco de complicações.  

A maioria dos participantes deste estudo tanto do sexo masculino quanto 

do sexo feminino comparecia de rotina aos serviços de saúde, com exceção de 

Itapecerica onde se pode observar que os hipertensos com idade mais avançada 

não compareciam aos serviços rotineiramente, uma vez que essa área é muito 

carente, sugere-se que o não comparecimento ao serviço de saúde possa estar 

relacionado à dificuldade de acesso e ainda que, por serem indivíduos com mais de 

80 anos, dependem de outra pessoa para acompanhá-los ao serviço. Pereira3 

discute a equidade no uso dos serviços de saúde como um fator que tem despertado 

constante interesse, principalmente dadas às desigualdades sociais presentes na 

sociedade brasileira também para a disponibilidade de serviços de saúde. César et 

al30 relatam que os inquéritos domiciliares permitem um conhecimento abrangente 

sobre acesso a serviços de saúde sendo que as informações coletadas por meio 

desses inquéritos permitem a descrição detalhada do padrão de uso de serviços, 

facilitando a análise dos diferenciais advindos das condições de vida da população 

estudada. Neste estudo, os hipertensos que não compareciam nos serviços de 

saúde de rotina revelaram que não o faziam por não considerarem importante essa 

prática, fato corroborado por Zaitune et al49 e Francisco et al62. 
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Na análise da variável “o que deve ser feito” e o “que se faz” para 

controlar a pressão arterial, observou-se que existe uma diferença importante entre 

“saber” e “aderir” à conduta. Fatores como tomar medicação de rotina foram 

considerados muito importantes e eram seguidos por maior número de hipertensos, 

quando comparados com fatores comportamentais e que exigiam mudança no estilo 

de vida a adesão era muito pequena, fato corroborado por Mendes et al54. Estudo 

sobre adesão a tratamento medicamentoso revela que em geral os idosos são os 

próprios responsáveis pela administração de seus medicamentos, e que a adesão 

pode não significar tomada regular e correta da terapêutica indicada, fato que pode 

ocorrer devido à insuficiência de informação prestada pela equipe de saúde ou pela 

dificuldade de percepção do paciente quanto às orientações recebidas59. Zaitune et 

al49 relatam que o nível de escolaridade favorece o reconhecimento da importância 

da adesão de práticas saudáveis para o controle da doença. Tanto homens quanto 

mulheres têm dificuldade em aderir à prática de exercícios físicos, alimentação 

saudável e controle de peso corporal, mesmo sabendo da importância de tais fatores 

para o controle da hipertensão. No caso das mulheres o controle de peso, neste 

estudo, foi menos freqüente. Mendes et al54 em estudo com diabéticos identificou 

que mulheres tinham maior facilidade para aderirem à dieta alimentar quando 

comparadas com os homens na mesma condição.  

Este estudo também mostrou que nas quatro áreas estudadas, embora 

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

para controlar a doença. Costa et al22 em estudo sobre comportamentos em saúde 

entre idosos hipertensos destacam que os fatores de risco comportamentais tendem 

a permanecer mesmo após o diagnóstico de hipertensão, como atividades físicas 

insuficientes, consumo inadequado de alimentos saudáveis, consumo de sal que 

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

Interessante destacar que algumas pessoas, embora não tenham 

assinalado considerar importante a adesão de algumas condutas, revelaram que o 

faziam rotineiramente. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados revelam uma população de maiores de 60 anos que não 

apresentou diferenças importantes entre as quatro áreas estudadas em relação à 

prevalência da hipertensão, que foi maior para o sexo feminino, para pessoas com 

menor grau de escolaridade (menos de 7 anos), para os que nasceram em outros 

estados, que eram não brancos, com menor renda per capita com maior número de 

doenças crônicas associadas, com mais sobrepeso e que avaliavam como 

ruim/muito ruim seu estado de saúde. Seu comportamento esteve relacionado com 

um percentual ainda significativo mantendo o hábito de fumar e tomar bebidas 

alcoólicas. Um percentual ainda maior não praticava exercício físico nem aderia a 

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

A população estudada apresentou um bom nível de adesão à medicação 

de rotina e à prática de seguimento periódico em serviço de saúde, mas que poderia 

ser maior se os profissionais de saúde adotassem medidas de prevenção mais 

efetivas e permanentes e de apoio a mudanças nos vários comportamentos 

referidos que são prejudiciais ao controle da hipertensão. A adoção de medidas não 

medicamentosas, que exigem mudança no estilo de vida, não foram valorizadas 

para o controle da hipertensão. 

A redução da prevalência da hipertensão e de suas complicações, não 

depende apenas do trabalho dos profissionais de saúde, depende também da 

conscientização da população da sua responsabilidade quanto aos cuidados de sua 

própria saúde, aderindo ao tratamento e mais do que isso adquirindo hábitos de vida 

saudáveis. 

A população idosa possui hábitos de vida arraigados que dificilmente 

serão mudados o que torna importante a adoção de medidas preventivas e de 

educação em saúde voltadas à população mais jovem e de políticas de saúde 

destinadas aos hipertensos que valorizem linhas de cuidado personalizadas. 
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Anexo 1. Instrumento de Coleta de Dados 
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Anexo 2. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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