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RESUMO

OLIVEIRA, Elaine Cristina Torres. Hipertenséo arterial sistémica e fatores associados em
idosos residentes no municipio de Campina Grande/Paraiba. Dissertacdo (Mestrado em
Saude Publica) - Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2014.

Objetivo: Determinar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e fatores
associados na populagdo idosa cadastrada na Estratégia Saude da Familia. Material e
metodos: Tratou-se de um estudo transversal, realizado com idosos cadastrados na Estratégia
Salde da Familia de Campina Grande/Paraiba. Foram verificadas as prevaléncias de pressao
arterial (PA) elevada, HAS referida e controlada e suas associacbes com varidveis
demograficas, socioecondmicas, habitos de vida e nimero de morbidade referida. Foi
realizada analise univariada utilizando o teste de Qui-quadrado de Person e multivariada por
meio da regressdo de Poisson. Utilizou-se o aplicativo estatistico SPSS 17.0 e nivel de
significancia de 5%. Resultados: Foram avaliados 420 idosos para analise das varidveis PA
elevada e HAS referida. Para a varidvel HAS controlada foram considerados os idosos em
tratamento para a HAS (278). Foi verificada alta prevaléncia de PA elevada (80,9%).
Observou-se associacdo estatisticamente significativa entre PA elevada e o numero de
morbidade referida. Observou-se elevada prevaléncia de HAS referida (66,4%) e associacao
com varidveis demograficas, socioecondmicas e habitos de vida. Foi verificado baixo controle
da HAS (35,5%), condicao que se associou a ingestao diéria de bebida alcotlica e ao nimero
de morbidade referida. Conclus@es: Foi observado que a PA elevada e a HAS referida
apresentaram elevadas prevaléncias entre os idosos, condicdo associada ao numero de
morbidade referida e fatores demogréficos, socioeconémicos e habitos de vida,
respectivamente. O controle da doenca representa um desafio, tendo em vista sua baixa
prevaléncia, condicdo que se apresentou associada a fatores comportamentais e nimero de

morbidade referida.

Palavras-chave: idoso, hipertenséo, prevaléncia, fatores de risco.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Elaine Cristina Toérres. High Blood Pressure and associated factors among
elderly residents in Campina Grande / Paraiba. Dissertation (Master of Science in Public

Health) - State University of Paraiba, Campina Grande, 2014

Objective: To determine the prevalence of High Blood Pressure (HBP) and associated factors
in the elderly population enrolled in the Family Health Strategy program. Material and
Methods: This is a cross-sectional study including elderly enrolled in the Family Health
Strategy program of Campina Grande / Paraiba. The prevalence of referred and controlled
high blood pressure (HBP) and its associations with demographic, socioeconomic, lifestyle
and number of referred morbidity were evaluated Univariate analysis was performed using the
Person’s Chi-square test and multivariate analysis was performed using the Poisson’s
regression test. The SPSS 17.0 software was applied and significance level of 5 % was
adopted. Results: Overall, 420 elderly subjects were evaluated for HBP. For variable
controlled HBP, only elderly under treatment for hypertension (278) were considered. High
prevalence of HBP (80.9 %) was observed. A statistically significant association between
HBP and number of referred morbidity was observed. High prevalence of referred HBP (66.4
%) and association with demographic, socioeconomic, and lifestyle variables were observed.
Low control of HBP (35.5 %) was observed, condition associated with the daily intake of
alcohol and the number of referred morbidity. Conclusions: It was observed that HBP
showed high prevalence among the elderly, condition associated with number of morbidity
and demographic and socioeconomic factors, as well as with lifestyle habits, respectively.
Disease control is a challenge given its low prevalence, a condition that seems to be
associated with behavioral factors and number of referred morbidity.

Keywords: elderly, hypertension, prevalence, risk factors.
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INTRODUCAO

1.1ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O crescimento da populagdo de idosos é um fenémeno mundial que vem ocasionando
transformagdes nas sociedades ao longo do tempo®. Iniciado no século XIX nos paises
desenvolvidos e intensificado a partir do século XX, principalmente nos paises em
desenvolvimento!, o aumento do niimero de idosos em todo o mundo esté relacionado as
mudangas ocorridas nos niveis de mortalidade, inicialmente, seguido das mudangas nos niveis
de fecundidade das populagdes®.

Essas mudancgas ocasionaram um processo de transicdo demografica marcado pela
diminuicdo significativa da proporcéo de jovens dentro das sociedades e um aumento evidente
da proporcéo de idosos?, que quando associados as mudancas epidemiolégicas de mortalidade
das populagdes resultaram num fenémeno inquestionavel desde o século XX, que é o
envelhecimento populacional®.

A tendéncia é de que a populacdo de idosos se torne cada vez mais numerosa quando
comparada a de jovens. De acordo com a United Nations Population Fund (UNFPA)?, em
meados dos anos 2000 a populacdo idosa mundial superou pela primeira vez o numero de
criancas menores de cinco anos e a previsao é de que em 2050 também venha a superar a
populacdo de jovens com menos de 15 anos.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)* revelam por meio do
indice de envelhecimento (medido por meio da razdo entre 0 nimero de pessoas com 60 anos
ou mais de idade para cada 100 pessoas com menos de 15 anos) uma diminuicdo da
participacdo de individuos com menos de 15 anos nas sociedades e 0 acentuado aumento
daqueles com 60 anos ou mais. Esse indice revelou que no mundo em 2011 existia,
aproximadamente, uma pessoa com 60 anos ou mais de idade para cada duas pessoas com até
15 anos. Em paises com acentuada proporcdo de idosos, como o Japdo, esse indice mostrou

NO Mesmo ano uma proporcao de quase trés idosos para cada pessoa de até 15 anos de idade”.
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Estima-se que exista uma em cada dez pessoas no mundo com 60 anos ou mais e a
previsdo para 2050 é que essa relagdo seja de uma para cada cinco®. Com isso, a populagdo
idosa mundial saird do quantitativo de quase 810 milhdes (11,57%) e passara a ser de dois
bilhdes (20,0%) em 2050°. No Brasil, a tendéncia é semelhante, tendo em vista que na Gltima
década, constatou-se um crescimento de mais de 2,5 vezes da populacdo idosa em relacdo a
populacdo mais jovem®. H& previsio de que em 2060 a populacdo idosa corresponda a
aproximadamente 33,7% dos individuos no pais®.

Essa rapida mudanca no perfil demogréfico brasileiro promove uma enorme discusséo
sobre as possiveis consequéncias que esse fendmeno pode acarretar em todos os dominios da
sociedade®. Consequéncias essas que tém especial repercussdo sobre as politicas publicas da
area da saude’. A UNFPA revela que o aumento da expectativa de vida das pessoas em todo o
mundo deve ser motivo de celebracdo, no entanto, alerta para os muitos desafios que
acompanham o envelhecimento populacional®.

Entre os desafios atribuidos ao envelhecimento, encontram-se os relacionados ao
aumento dos gastos com salude em funcdo das morbidades cronico-degenerativas que
necessitam de cuidados prolongados, além de ocasionarem taxas de internacfes hospitalares
mais elevadas e maior utilizacio dos servicos satide®. No entanto, o aumento dos gastos com
salde dessa populacdo dependera, principalmente, se os anos adicionais vividos forem mais
saudaveis ou de enfermidades e dependéncia’. Por isso, para evitar que o envelhecimento
esteja relacionado a uma maior carga de doengas, mais incapacidades e a0 aumento no uso
dos servigos de satde pela populacao, a prevencao de doencas e fragilidades, a manutencgdo da
salde, a independéncia e autonomia dos idosos estdo entre os maiores desafios enfrentados
pelo setor satide para a promocéo do envelhecimento saudavel’.

Buscar o envelhecimento saudavel é compreender que com o passar dos anos, diversas
alteracbes organicas naturais (fisiologicas e funcionais) acometem o individuo e produzem
repercussdes nos processos homeostaticos e de resposta bioldgica. Essas alteracdes ocasionam
diminuicdo das capacidades de reserva, defesa e adaptacdo do organismo desses individuos,
tornando-os mais vulneraveis, principalmente, ao desenvolvimento de doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT)®.
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1.2 ENVELHECIMENTO E DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As doencas cronicas ndo transmissiveis constituem elevada carga de morbimortalidade
para os sistemas de salde, tendo em vista que as mortes ocorridas, frequentemente, séo
evitaveis e prematuras, e 0 adoecimento se destaca pelas sequelas, incapacidades e um alto
nGmero de anos de vida perdidos®. De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Satde,
em 2008, de cada trés mortes ao ano no mundo, duas foram atribuidas as DCNT, dois tercos
ocorreram em pessoas com 60 anos ou mais de idade e 80% ocorreu em paises de baixa e
média renda’®.

Em funcéo da elevada prevaléncia das DCNT em todo o mundo, as despesas oriundas
dos cuidados necessarios para 0 seu tratamento tendem a aumentar, ocupando proporcées
cada vez maiores nos gastos publicos, como também nos privados’. O desenvolvimento
lento, com longos periodos de laténcia e efeitos de longo prazo, ocasionados por multiplos
fatores de risco caracterizam a complexidade das DCNT e a dificuldade de enfretamento para
0s sistemas de satide™.

Sabendo que muitas condicBes cronicas estdo relacionadas a uma sociedade em
envelhecimento™, estar atento ao acimulo dos danos sofridos durante esse processo e sua
associagdo com habitos de vida ndo saudaveis se torna fundamental para o investimento na
promoc&o da satide dos individuos e sociedade™®.

No Brasil, 0 impacto ocasionado pelas DCNT segue a tendéncia mundial, tendo em
vista que dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2008
verificaram que apenas 22,6% dos individuos com 60 anos ou mais referiram ndo possuir
alguma doenca cronica. Os dados dessa pesquisa chamam atencdo ainda para o fato de que
quase metade (48,9%) dos idosos participantes referiu ser portador de mais de uma DCNT®.
Nesse contexto, observa-se que as DCNT representam um importante problema de salde
pUblica que é intensificado em funcio de sua relagdo com o envelhecimento da populacéo™.

Vaérias sdo as DCNT que acometem a populacdo e que necessitam de vigilancia,
deteccdo precoce e tratamento oportuno™. Entre essas DCNT, as mais prevalentes na
populagéo, em especial nos idosos, sdo as doencas cardiovasculares (DCV), doengas estas que
desempenham um papel relevante entre as morbidades que mais acometem a populacéo adulta
no mundo®™. Na Ultima década, as DCV foram responsaveis por cerca de 30,0% das mortes
ocorridas em todo o0 mundo e por 50,0% das mortes referentes as DCNT, o que representa que
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sozinhas causaram 17 milhdes de mortes no mundo e foram responsaveis por 50 milhdes de
anos de vida perdidos ajustado por incapacidade (Disability Adjusted Life Years - DALY).

No Brasil, as DCV também sdo a principal causa de morte na populacdo. Em 2009,
foram responsaveis por cerca de 29,0% da mortalidade geral, o que correspondeu a
aproximadamente 320 mil 6bitos no pais. Para a obtencdo de informac6es mais concretas, é
realizada a correcdo dos sub-registros e a redistribuicdo das causas mal definidas de 6bitos no
pais. Com essa correcédo e redistribuicdo, a porcentagem da mortalidade por DCV sobe para
31,3%. Na populacéo idosa, as DCV, no mesmo ano, foram responsaveis por 247.625 dbitos,
equivalendo a 37,0% do total de mortes ocorridas nesse grupo populacional®’.

As preocupacdes que envolvem as DCV como a elevada prevaléncia na populacdo, a
ligacdo com o fator idade e o envolvimento de fatores de risco, tém levado o setor salde a
investir em vigilancia, monitoramento e controle dessas doencas, buscando a reducdo da
morbimortalidade da populacdo’®. Varios estudos epidemiolégicos tém buscado verificar a
magnitude do problema nas populacdes por meio da identificacdo de sua prevaléncia e dos
fatores de risco associados ao seu desenvolvimento e agravamento, além de propor acfes para
minimizar suas complicagdes 2.

Entre esses estudos, pode-se citar a pesquisa de base populacional realizada na cidade
de Bambui, em Minas Gerais, que buscou conhecer o perfil de risco para o desenvolvimento
de doenca arterial coronariana (DAC) na populacdo adulta e idosa do municipio durante um
periodo de 10 anos™. Os resultados dessa pesquisa revelaram que a probabilidade de
desenvolver DAC cresce gradativamente com a idade, em funcdo de uma combinacdo de
fatores, entre eles a exposicdo a fatores de risco como tabagismo, hipercolesterolemia,
hipertensdo arterial sistémica e diabetes®.

Identificar o perfil de risco de uma populacdo e os fatores associados ao
desenvolvimento de doencas crbnicas € de fundamental importancia, pois possibilita o
planejamento de estratégias que permitam garantir o controle efetivo da doenca e a
diminuicéo das incapacidades ou mortes prematuras na populacéo™.

Um dos fatores de risco para o desenvolvimento das DCV e que tem se tornado
preocupacdo crescente de saude publica em funcdo de suas consequéncias sociais e
econdmicas, é a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)?®. Essa preocupacdo se justifica em
virtude da elevada prevaléncia da HAS na populacdo mundial e sua especial participa¢do na

patogénese de doengas cerebrovasculares e coronarianas®®.
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1.3HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Estimativas revelam que em 2008 a HAS acometia cerca de um bilh&o de pessoas em
todo o mundo. As previsfes indicam que em 2025 esse quantitativo passard a ser de 1,56
bilhdo de pessoas (29,0% da populacdo mundial), estando 75,0% delas nos paises em
desenvolvimento®’. De acordo com informacdes da Organizacdo Mundial de Sadde, em 2004
a HAS ocasionou 7,1 milhdes de mortes no mundo (12,8%) e provocou uma carga global de
57 milhdes de anos perdidos ajustados por incapacidades (Disability Adjusted Life Years).
Estima-se que a doencga seja responsavel por 62,0% dos casos de acidente vascular cerebral e
49,0% dos casos de doenca isquémica cardiaca em todo o mundo?.

No Brasil, a HAS segue a tendéncia mundial de elevada prevaléncia, tendo em vista
que a analise de estudos realizados no pais durante as ultimas trés décadas revelaram que a
prevaléncia da doenca na populacdo adulta encontra-se em torno de 31,0%%. Revisdo
sistematica sobre a prevaléncia de HAS no Brasil entre 1980 e 2010 identificou que a doencga
acometia cerca de 68,0% dos idosos no pais®®. Inquéritos populacionais realizados no pais nos
ultimos 20 anos identificaram que a HAS, acometia mais de 50,0% dos idosos entre 60 e 69
anos e 75,0% daqueles acima de 70 anos®.

A HAS é considerada uma sindrome clinica, multifatorial e multicausal, caracterizada
pelo aumento dos niveis tensionais dos vasos sanguineos®. E uma doenca de curso silencioso
e que devido as previsdes sobre o aumento da sua prevaléncia nas populacdes, informacdes
sobre os fatores de risco relacionados ao seu desenvolvimento e agravamento devem ser
buscadas a fim de otimizar a alocacdo de recursos para o diagndstico precoce, tratamento e
controle da doenga®.

Informacdes sobre a HAS revelam que o seu desenvolvimento ocorre em funcdo da
presenca de diversos fatores de risco, alguns constitucionais e outros ambientais®. Os fatores
de risco constitucionais sdo aqueles que fazem parte das caracteristicas do individuo e por isso
ndo s&o passiveis de modificacéo (idade, sexo, raca, histéria familiar)**. Os fatores de risco
ambientais estdo relacionados a comportamentos e habitos de vida e por isso apresentam
possibilidade de intervencdo, tais como: sedentarismo, tabagismo, consumo de bebidas

32,33

alcodlicas®®, estresse, alimentagdo inadequada®, sobrepeso, ingestdo excessiva de sal,

dislipidemias, entre outros®.
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A influéncia desses fatores de risco sobre a HAS tem sido comumente estudada pela

comunidade cientifica e 0 seu conhecimento contribui para a identificacdo do perfil de risco
do individuo e das medidas que precisam ser tomadas para minimizar sua relacdo com a
doenca®*,
Sabe-se que o fator idade contribui para o desenvolvimento da HAS, uma vez que
durante o envelhecimento ocorrem alteracfes na anatomia e fisiologia cardiovascular que
fazem aumentar a PA dos individuos*. As alteraces sofridas pela PA durante o processo de
envelhecimento ocorrem independentemente da presenca ou ndo de doengas, tendo em vista
que durante esse processo, 0 coracdo apresenta hipertrofia do ventriculo esquerdo, fibrose
generalizada em funcdo do aumento do depdsito de colageno, degeneracdo parcial do
fornecimento do nervo simpatico cardiaco, diminuicdo da contratilidade do miocardio que
associado as alteracbes de distensibilidade e complacéncia das artérias envelhecidas
produzem um aumento da PA*.

Com relacdo ao sexo e sua influéncia sobre a HAS, a literatura revela que a

prevaléncia global da doenca entre homens e mulheres é semelhante**®

, embora seja maior
nos homens até 50 anos e nas mulheres a partir dessa idade®. Algumas consideracées sobre o
motivo do aumento da prevaléncia de HAS nas mulheres a partir da 5% década de vida fazem
referéncia ao periodo de perda hormonal ocasionado pela menopausa'>. Os horménios sexuais
femininos, em especial o estrogeno, possuem efeitos hemodinamicos, metabdlicos e
vasculares que exercem efeito cardioprotetor as mulheres. Esses hormonios atuam
indiretamente na diminuicdo dos niveis de colesterol total, na modulacdo das funcGes do
musculo liso e do endotélio, causando assim diminuicdo da resisténcia periférica, inibicdo da
proliferacdo do mausculo liso e prevencdo da formacdo de placas de ateroma que séo
condices determinantes para o desenvolvimento de DCV*°.

Outro fator que tem sido comprovadamente marcante para o desenvolvimento e
agravamento da HAS é a raca do individuo. Estudos tém verificado que a HAS € mais

frequente em negros que em brancos®® 2

, assim como a presenca de formas mais graves da
doenca®®. Estudo realizado em 72 cidades do Brasil observou que a prevaléncia de HAS em
negros foi duas a quatro vezes maior que em brancos>*. Essa diferenciacdo da frequéncia da
doenca em relagdo a ragca também foi observada em estudo de coorte multiétnico realizado
nos Estados Unidos que identificou maior incidéncia de HAS em negros de 45 a 74 anos de
idade, assim como maior risco de vida relacionado a doenca quando comparados aos

brancos®. Algumas explicacdes relatam que uma alteracdo genética na captacdo celular de
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sodio e calcio e uma tendéncia a obesidade podem estar envolvidas na maior prevaléncia de
HAS em negros®”.

Além dos aspectos genéticos e bioldgicos, situacdes historicas e sociais se encontram
envolvidas na determinacio social das doencas®®. Particularmente, as diferencas raciais no
Brasil revelam que individuos da raca negra ainda apresentam menor nivel de educacéo,
salde, renda e habitagdo, maior adoecimento, inclusive psiquico, assim como maior
mortalidade. Além disso, costumam residir em areas desprovidas de infraestrutura basica e
tém menor acesso aos servicos de satide®’, situacdes que condicionam maior vulnerabilidade
ao adoecimento do individuo®.

Observa-se que a determinacdo genética contribui para o desenvolvimento da HAS e
além dos fatores de risco idade, sexo e raca do individuo, a historia familiar também tem sido
considerada fator importante para a determinagdo da doenca, tendo em vista que evidéncias
sugerem que a hereditariedade é um dos determinantes dos niveis de PA e indica a
possibilidade que os filhos de pais hipertensos apresentam para desenvolver a doencga.
Estudo realizado na Finlandia verificou a existéncia de correlacdo entre os niveis de PA de
individuos filhos de hipertensos. Essa correlacdo foi confirmada devido a observacdo de que
filhos de maes com historico de HAS quando comparados a filhos de mées sem esse historico
apresentaram 3,4 vezes mais chances de serem acometidos de hipertensao arterial sistélica e
2,6 vezes mais chance de apresentarem maior média entre as pressdes arteriais®®. Em estudo
realizado no Brasil, foi observado que os valores da pressdo arterial sistdlica e da pressdo
arterial diastolica de filhos de individuos hipertensos foram maiores que nos filhos de
normotensos, indicando a relacdo da hereditariedade no contexto da HAS®®.

Percebe-se que os fatores ndo modificaveis (idade, sexo, raca e histdria familiar) séo
importantes na determinagdo da HAS devido ao fato de tornarem os individuos mais
vulnerdveis a doenca e por isso devem ser considerados, principalmente, no momento da
tomada de decisdo terapéutica®®. No entanto, a relacio destes fatores genéticos com os fatores
ambientais responde melhor a determinacdo do fenotipo final da HAS, tendo em vista que
essa associacdo aumenta a probabilidade dos individuos apresentarem a doenca®.

Dentre os fatores ambientais que aumentam a probabilidade do surgimento da HAS, o
estado nutricional tem um papel fundamental nesse processo, tendo em vista que 0 excesso de
peso se constitui como um determinante fator de risco para o desenvolvimento da HAS em
ambos 0s sexos®. O excesso de massa corporal é um fator predisponente que pode ser

responsavel por 20% a 30% dos casos de HAS e se tem observado, na vida adulta, que cada
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incremento de 2,4 kg/m? no indice de Massa Corporal (IMC) relacionado ao excesso de peso
acarreta em maior risco de desenvolver a doenca®®. Essa relacéo entre excesso de peso e risco
de desenvolver HAS foi confirmada em estudo realizado no Brasil, onde idosos com excesso
de peso apresentaram razdo de chances de 3,3(IC 95%%: 1,7 a 6,4) vezes maior de
apresentarem a doenca quando comparados aos magros ou eutréficos®'. Essa associacéo entre
peso e HAS também foi encontrada em jovens participantes de uma coorte de 16 anos no Rio
de Janeiro, onde 100% daqueles com sobrepeso/obesidade apresentaram HAS>".

Sabendo que o estado nutricional alterado influencia o surgimento da HAS, realizar
acles que proporcionem uma nutricdo adequada é uma maneira de se prevenir ou retardar o
aparecimento da doenca assim como minimizar as suas consequéncias®’. Uma acdo que
contribui para reducdo e controle do peso e que, consequentemente, colabora com o controle e
reducéo dos niveis pressoéricos é a pratica regular de atividade fisica®®. Diversos estudos*® #¢°
indicam o efeito benéfico do exercicio fisico sobre a PA, devido proporcionar respostas
fisiologicas que influenciam o sistema cardiovascular®®. A associacdo entre niveis de
atividade fisica e diminuicdo dos niveis pressoricos foi confirmada em estudo longitudinal
realizado no Reino Unido com criancgas de escolas primarias, onde foi observado que em cada
15 minutos diérios de atividade fisica média ocorreu uma reducdo de 0,55 mmHg na pressao
arterial diastolica das criancas, fornecendo ainda mais subsidios sobre a relacdo causal entre
niveis elevados de atividade fisica e pressdo arterial diastélica mais baixas ao longo do
tempo®.

Modificagdes no comportamento e estilo de vida das pessoas séo atitudes integrantes
da prevencdo, tratamento e controle da HAS, pois além de diminuir os niveis pressoricos,
aumentam a eficécia das drogas anti-hipertensivas e diminuem o risco cardiovascular®.
Diversos estudos tém evidenciado que uma alimentacdo saudavel com énfase na pouca

3839414262 " ym consumo reduzido de alcool®3%6:4062

62,67

ingesta de sa
37,62

, a cessacdo do habito de

fumar e 0 gerenciamento do estresse sdo acdes que também contribuem para a
prevencdo, o controle e o tratamento da doenca e por isso devem ser estimuladas.

O conhecimento dos fatores de risco envolvidos na génese da HAS permite um maior
controle, melhor opcdo de tratamento e diminuicdo do numero de hospitalizacbes e
complicacdes em decorréncia da doenca®®, por isso realizar prevencdo primaria e deteccéo
precoce da doenca deve ser uma das prioridades dos profissionais de saude no enfretamento

da HAS'®?°,
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1.4 DIAGNOSTICO E RELATO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Para a deteccdo da HAS, faz-se necessario a realizacdo da medicdo da PA,
procedimento considerado simples que deve ser realizado em toda avaliacdo por médicos de
qualquer especialidade e demais profissionais da saude, de forma adequada para que ndo
ocorram erros®®. Os erros relacionados a realizagdo do procedimento da verificacdo da PA
tém reflexos diretos sobre o diagnostico da doenca, tendo em vista que individuos hipertensos
podem ser considerados normotensos e deixarem de receber o tratamento apropriado, ou
individuos normotensos podem ser considerados hipertensos e serem expostos ao tratamento
desnecessariamente®.

Para que ndo ocorram esses erros recomendacdes padronizadas (ambiente calmo,
individuo posicionado corretamente, equipamento calibrado e do tamanho adequado do
paciente, ausculta atenta aos sons de Korotkoff)® devem ser seguidas para que os fatores
relacionado ao equipamento, a técnica, ao observador, ao paciente e ao ambiente nédo
interfiram nos resultados’.

No entanto, quando se realiza pesquisas com grande contingente populacional, a
determinacéo do diagndstico de HAS seguindo as recomendacdes padronizadas para a medida
de PA e a coleta de informacg6es sobre uso de medicamentos anti-hipertensivos em todos os

51,71,72 51,72,73 Em

individuos participante®, torna-o uma tarefa complexa e de elevado custo

virtude dessa complexidade, estudos tém procurado indicadores simples que possam ser
utilizados, principalmente, em estudos de base populacional, para a detec¢do da doenca. Entre
os indicadores, 0 mais simples de identificacdo de individuos acometidos pela HAS é a
morbidade referida’".

A deteccdo da HAS referida é um método vidvel para estudos populacionais, pois
utiliza como diagnéstico da doenca uma resposta positiva sobre sua presenca’®. E uma

estratégia (til, de baixo custo e de facil execucdo”’’

14,45,71,73,75-80

que vem sendo utilizada por varios

como internacionais*®-°0:°172:81-85

estudos, tanto nacionais
Sabe-se que a medida da PA é o método mais acurado para a identificacdo da HAS, no
entanto, por implicar em elevados custos e maior complexidade para estudos populacionais, a

utilizacdo de questionarios, buscando a informagé&o referida, tem se tornado uma estratégia de
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melhor acessibilidade e rapidez para estimar a prevaléncia da HAS™ assim como a frequéncia

8086 & 3 compreenséo e aceitacdo desse diagnéstico pelo entrevistado®.

do diagnéstico clinico

Estudos tém verificado a validade da informacdo referida sobre a HAS e revelado que
esta informacao possui confiabilidade e pode ser utilizada como um indicador de prevaléncia
da doenca na populacdo’* "% Essa confirmacio foi observada em estudo pioneiro no
Brasil realizado no Rio de Janeiro/RJ, onde as informacdes obtidas por meio dos relatos dos
participantes da pesquisa foram consideradas substanciais ou quase perfeitas. 1sso significa
que nesta populacdo as informacdes referidas sobre o diagndstico e tratamento da HAS foram
confirmadas e apresentaram excelente confiabilidade (indice de Kappa=0,75)%.

Pesquisa de base populacional realizada na cidade de Pelotas/RS verificou a validade
do relato de HAS a partir da observacdo da sensibilidade (proporcdo de individuos
hipertensos que relataram ter HAS), especificidade (propor¢do de normotensos que relataram
ndo ter HAS), valor preditivo positivo (proporcdo de verdadeiros hipertensos entre 0s que
relataram ter HAS) e valor preditivo negativo (proporcdo de verdadeiros normotensos entre
aqueles que se declararam nédo hipertensos) dos relatos sobre o diagnostico de HAS em
relacdo ao padrdo ouro para a doenca (diagndstico por meio da medida da PA)”. Os
resultados desta pesquisa revelaram uma sensibilidade de 84,3%, uma especificidade de
87,5%, um valor preditivo positivo de 73,9% e um valor preditivo negativo de 93%, o que
confirma que o relato de HAS é um bom indicador para monitorar a prevaléncia da HAS na
populacéo”.

Tem-se a consciéncia de que informacdes relatadas sdo passiveis de erros e sua
acuracia pode sofrer interferéncia do padrdo de acesso aos servicos de saude e dos

procedimentos diagnésticos**®

, tendo em vista que a morbidade referida advém de
diagnéstico clinico prévio*. Outras questdes que também podem interferir no relato das
informacdes estdo relacionadas ao conhecimento que o individuo tem sobre sua condicdo de
salide, da capacidade de recorda-la e do desejo de informa-la®". De qualquer modo, as
informacdes relatadas fornecem subsidios Uteis para avaliar a demanda por cuidados de saude

e a necessidade de expanséo e universalizac&o da cobertura de atencdo™*.
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1.5 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DESAFIOS PARA A SAUDE
PUBLICA

Identificar a magnitude do problema enfrentado é ter a possibilidade de organizar as
estratégias de saude frente as necessidades da populacdo. Conter o avanco da
morbimortalidade da HAS deve ser uma das metas dos sistemas de satde® e ndo se tem
duvidas que o controle da PA esta diretamente ligado a redugdo da incidéncia e dos agravos
decorrentes da doenga®*®.

Controlar a PA por meio do tratamento proposto (medidas farmacologicas e/ou nao
farmacoldgicas) evita complicagdes cardiovasculares, cerebrovasculares, renais e
cardiacas'®””. Contudo, mesmo diante do conhecimento de que o tratamento da HAS esta
associado a reducdo de cerca de 42,0% do risco de acidente vascular cerebral e de 15,0% do
risco de infarto agudo do miocéardio, como observado em estudo de revisdo de ensaios
clinicos randomizados®®, apenas um terco dos hipertensos, aproximadamente, apresenta PA
controlada®.

Vérios estudos tém verificado baixo controle (<140x90 mmHg) dos valores
presséricos em individuos hipertensos sob tratamento?°#648°181-8485889093 35 ragyltados
encontrados sdo alarmantes (entre 10,1% e 53,6% de controle da PA) e revelam a
problemética e o desafio enfrentado pelos servicos de salde para evitar 0s agravos
ocasionados pelos niveis de PA alterados. Os baixos niveis de controle da HAS foram

|45,94

identificados em dois estudos populacionais realizados no Brasi , onde apenas 10,1% e

10,4%, respectivamente, das populac6es participantes destes estudos apresentaram controle da
PA, mesmo estando em tratamento para a doenca.

Os beneficios do tratamento e controle da PA sdo bem discutidos na literatura

10,77

cientifica™"’, no entanto, as razdes para as baixas e diferentes taxas de controle da HAS séo

ainda mal compreendidas™. Algumas justificativas tentam explicar as razées para 0 ndo

controle da PA e relacionam o problema a fatores como: desconhecimento sobre a doenca®**;

ndo adesdo ao tratamento prescrito®*’"%%": e profissional e sistema de salde que nio

oferecem a assisténcia necesséria’"*’.
No entanto, apesar de elencados esses possiveis fatores para o ndo controle da PA, a

verdadeira razdo sobre as baixas e diferentes taxas de controle da PA continuam indefinidas e
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fazem com que o tratamento da HAS se torne um grande desafio para a implementacdo das
politicas publicas de promogcdo e protecéo da satide dos individuos™.

Na tentativa de superar esses entraves, o Brasil assumiu a responsabilidade do
diagndstico precoce, acompanhamento e tratamento da HAS como a¢do prioritéria para a
salde do adulto e que deve ser oferecida, principalmente, no &mbito da atencdo primaria a
salide'®. Esse enfoque dado & atencdo primaria & salde deve-se, especialmente, a Estratégia
Saude da Familia (ESF) que se configura num espaco prioritario e privilegiado para atencéo a
salde em virtude de sua atuacdo multiprofissional e o estabelecimento de vinculo com a
comunidade®.

Por meio da ESF, as diretrizes do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus sdo implementadas. O propdésito do plano € vincular os
portadores desses agravos as unidades de saude, garantindo-lhes acompanhamento e
tratamento sistematico, por meio de a¢des de capacitacdo dos profissionais e de reorganizacao
dos servicos®™.

As acdes do plano de reorganizagdo da assisténcia sao implementadas pelo HiperDia
que é um sistema informatizado que permite o cadastro e acompanhamento dos portadores de
HAS e Diabetes Mellitus na rede primaria do Sistema Unico de Satde (SUS). Por meio do
HiperDia todos os individuos diagnosticados sdo cadastrados e acompanhados pelas equipes
de salde da familia a que estdo adscritos, orientados quanto a doenc¢a que possuem, suas inter-
relacdes e suas complicagdes, e tratados através do recebimento do medicamento prescrito®.

Todas as informacdes contidas no HiperDia possibilitam o conhecimento de agravos a
salde; permitem capturar, gerenciar e fornecer informagfes sobre uma condicdo de saude
especifica; e oferecem um suporte fundamental para a gestdo do cuidado de pacientes com
doenca cronica. No entanto, o grande desafio para 0 SUS €é conseguir que todos esses
conhecimentos oferecidos pelo HiperDia sejam traduzidos em acgdes concretas na rede de
salide e no ambito populacional®®.

A dimenséo da problematica enfrentada pelas equipes de saude da familia, assim como
o reconhecimento das necessidades de acOes e servicos de saude para o controle da HAS
depende do cadastro efetivo e do acompanhamento sistematico dos individuos portadores da
doenca. Porém, o que se observa é que ainda é baixa a cobertura de cadastro e
acompanhamento dos portadores de HAS pelo HiperDia. Estudo realizado pelo Ministério da
Salde, em 2010, observou que a porcentagem de portadores de HAS cadastrados no HiperDia

em relacdo aos portadores referidos da doenca do VIGITEL de 2009 foi de apenas 20,1%.
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Esses resultados de baixa cobertura do HiperDia em territério nacional sdo bastante
preocupantes, pois podem referir que muitos individuos acometidos pela doencga encontram-se
sem acesso a uma atencdo continuada e qualificada de saude ou que as informacgfes em salde
ndo estdo sendo apresentadas com sucesso'®.

Utilizar as informagdes do HiperDia como base para avaliagdo da qualidade ou
quantidade de acdes de atencdo a saude prestada ainda estd longe de ser uma realidade,
principalmente, pelo fato do sistema informatizado de cadastro e acompanhamento dos

100 Além do mais, existe

individuos com HAS néo ter um caréater obrigatorio na gestdo clinica
uma série de dificuldades, no nivel municipal, que impossibilitam o funcionamento adequado
do sistema HiperDia, séo elas: falta de estrutura organizacional e fisica, falta de recursos
humanos, falha nos sistemas de informacéo, deficiéncia de cobertura da ESF, resisténcia dos
profissionais de satide em aderir o programa®®, deficiéncia no preenchimento dos cadastros e
acompanhamentos®®*®, descontinuidade dos investimentos federais para o aprimoramento do
sistema, rotatividade nas coordenagdes municipais, auséncia de treinamento continuado e falta
de interlocucéo com técnicos estaduais e federais™®.

O HiperDia, se bem utilizado, tem caracteristicas para ser uma grande fonte de
informacdo para gerentes locais e gestores das trés esferas de Governo®. Por meio dos seus
dados é possivel monitorar e analisar o perfil e os fatores de risco relacionados a HAS,
detectar mudancas nas suas tendéncias no tempo, espaco geografico e grupos populacionais e
planejar acBes que visem & redugdo da morbimortalidade da doenca na populacdo*?. Mas para
que as informacgdes do sistema possam servir de retrato epidemioldgico da populacgdo,
avalicdes periddicas devem ser feitas para garantir a confiabilidade de seus dados™®.

Na busca por contribuir com as avaliacdes das informac@es fornecidas pelo HiperDia,
possibilitar a organizacdo das acGes dos servicos de salde frente a problematica da HAS e
ampliar o conhecimento sobre a salde da populacdo, torna-se necessario a realizacdo de

estudos que identifiguem a prevaléncia da HAS e seus fatores associados.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

e Determinar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica e fatores associados na

populacdo idosa cadastrada na Estratégia Saide da Familia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Descrever as caracteristicas demogréaficas e socioeconémicas, habitos de vida e
numero de morbidade referida dos idosos estudados.

e Determinar a associagdo entre a prevaléncia de presséao arterial elevada, HAS referida
e controlada e os fatores demograficos e socioeconémicos, habitos de vida e nimero

de morbidade referida.
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3 MATERIAL E METODOS

Este estudo caracteriza-se por ser de base domiciliar, do tipo transversal, com coleta
de dados primérios, que faz parte de um estudo maior intitulado “Avaliagdo multidimensional
da saude dos idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia e grau de satisfacdo acerca
dos servigos oferecidos” que teve como instituicdo executora a Universidade Estadual da
Paraiba e cenario de estudo as Unidades Bésicas de Salde da Familia do municipio de

Campina Grande/Paraiba.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo alvo do estudo foi representada pelos individuos com 60 anos ou mais, de
ambos 0s sexos, cadastrados na Estratégia Saude da Familia do municipio de Campina
Grande/Paraiba. A Salde da Familia consiste em uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial de saude no Brasil, operacionalizada pela implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude. Essas equipes tornam-se responsaveis pelo
acompanhamento de um ndmero definido de familias, localizadas em uma area geografica

delimitada®®.

Para esse acompanhamento, as equipes de salde deverdo realizar o
cadastramento das familias por meio de visitas aos domicilios, segundo area territorial
definida. Nesse processo serdo identificados os componentes familiares e outros
determinantes para o desencadeamento de acdes de salde visando a qualidade de vida da
populacdo™®.

Segundo informacBes da Secretaria Municipal de Saide do municipio de Campina
Grande, existiam no municipio a época da coleta de dados, ano de 2010, 23.416 idosos
cadastrados nas 63 equipes de saude da familia, distribuidas nos seis distritos sanitarios da
cidade (Centro, Bela Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas). Para o calculo da
amostra do estudo maior foi utilizado uma prevaléncia para os desfechos de, no minimo,

25%*. O célculo do tamanho amostral foi realizado a partir da seguinte equagéo: {[E? x p (1-

*MENEZES, TN. Dados ndo publicados.
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p)] x c}/A% Onde E é o limite de confianca (1,96), ¢ é o coeficiente de correcdo amostral
(2,1), devido a amostra ser por conglomerado, e A é a precisdo aceita para a prevaléncia
estimada (A=6%). A amostra foi constituida por 420 idosos, proporcional a cada Distrito
Sanitério.

Foi sorteada uma Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) em cada distrito
sanitario do municipio (totalizando seis UBSF sorteadas). Em cada UBSF foi realizado um
levantamento do nimero de idosos cadastrados. A partir disso, foi calculada a proporc¢éo de
idosos por unidade, em relagdo ao total de idosos cadastrados nas UBSF sorteadas. Diante
dessa proporcdo, ficou definido o nimero de idosos a serem entrevistados por UBSF. Sendo
assim, nas seis UBSF sorteadas foram entrevistadas as seguintes propor¢fes (numeros) de
idosos: 9,6% (40), 11,4% (48), 14,5% (61), 8,6% (36), 43,3% (182) e 12,6% (53), totalizando
0s 420 idosos.

Em cada UBSF procedeu-se o sorteio sistematico de idosos com a elaboragdo de uma
lista com os nomes de todos os idosos cadastrados. O numero de idosos a serem saltados até
chegar ao préximo idoso da lista a ser entrevistado foi definido a partir da razdo entre o
nimero total de idosos cadastrados e o nimero de idosos determinados para serem
entrevistados naquela UBSF, gerando-se assim o ndmero cinco. Como o calculo foi
proporcional, entdo o nimero de saltos na lista foi 0 mesmo em todas as UBSF. Dessa forma,
a cada idoso selecionado, foram saltados quatro idosos da lista. O 5° idoso foi o selecionado, e
assim sucessivamente, afim de obter-se melhor distribuicdo e garantia de que toda a lista fosse
percorrida.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos. Foram
excluidos os idosos: i) que apresentavam debilidade clinica grave, sem possibilidades
terapéuticas, ou seja, idosos em fase terminal; ii) os que estavam ausentes do municipio
durante o tempo da pesquisa de campo na area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia

em que eram cadastrados.
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3.3 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada no periodo de agosto de 2009 a maio de 2010, por trés
duplas de entrevistadores devidamente treinados pela coordenadora e professores
colaboradores desta pesquisa. A coleta das informacfes desta pesquisa foi realizada no
domicilio do idoso, onde foram coletadas informacdes demograficas e socioeconémicas,
habitos de vida, numero de morbidade referida, uso de medicamentos anti-hipertensivos,
como também foi verificada a PA dos idosos, as quais foram anotadas em formulério
especifico (APENDICE I).

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis dependentes utilizadas neste estudo e consideradas para fins de analise e
verificacdo das possiveis associacfes foram: Pressdao arterial elevada, Hipertensdo Arterial
Sistémica referida e controlada. As varidveis independentes sdo aquelas relacionadas as
caracteristicas demograficas e socioecondmicas, habitos de vida e nimero de morbidade

referida do individuo.

Variaveis dependentes:

e Pressdo arterial elevada: Para obtencdo dessa informacao a pressdo arterial foi aferida
com esfigmomandmetro de mercurio e estetoscopio clinico. Foram realizadas trés
afericbes, com intervalo de dois minutos. As afericdes, quando necessario, foram
realizadas 30 minutos depois de o idoso ter fumado, tomado café ou se alimentado.
Para analise, foi utilizado o valor médio das trés aferi¢des. Foram considerados idosos
com pressao arterial elevada aqueles que apresentaram o valor de PA sistolica > 140

mmHg e/ou PA diastolica > 90 mmHg e/ou aqueles que faziam uso de anti-

hipertensivo'®,
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Hipertensdo Arterial Sistémica referida: Informacdo sobre a resposta do idoso a
pergunta “Um médico ou profissional de saude lhe disse que vocé tem alguma dessas
doengas?”, tendo o idoso oito opcdes de doencas para resposta, entre elas a HAS.

Hipertensdo Arterial Sistémica controlada: Foram considerados idosos com HAS
controlada aqueles individuos que estivessem em tratamento para a doenca por meio
de uso de medicamentos anti-hipertensivos e apresentassem PA sistolica < 140

mmHg e PA diastélica < 90 mmHg .

Variaveis independentes:

Demogréficas e socioeconémicas: As informacbes demograficas incluem informacdes
sobre sexo (feminino, masculino), grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou
mais), cor (branca, ndo branca), anos de estudo (analfabeto, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9
anos ou mais), estado civil (solteiro, casado, vilvo, separado), nimero de residentes
por domicilio (sozinho, 2, 3 a 5, 6 ou mais). O nivel socioeconémico dos individuos
foi verificado por meio de um questionario que consiste em um “Critério de
Classificacdo Economica” da ABA/ANEP/ABIPEME, constituido por dados como
grau de instrucdo e itens de posse da familia. Cada dado se refere a um nimero de
pontos e ao final é gerada uma pontuacdo, que na escala de estratificacdo econémica
corresponde & classe econdmica & qual o idoso pertence (A1, A2, B1, B2, C, D, E)**.
Para fins estatisticos, a classificacdo foi redefinida, ficando as classes econdmicas
agrupadas como: A/B, C e D/E.

Habitos de vida: Incluiu informacdes sobre tabagismo (fumante atual, ex-fumante e
nunca fumou), etilismo (diério, semanal, ocasional ou nunca) e prética de atividade
fisica. Foi considerado fumante o idoso que referiu uso de cigarro (independente do
tempo e da quantidade de uso), ex-fumante aquele que referiu ter feito uso da
substancia e a época do estudo ndo a utilizava mais e o ndo fumante o idoso que
referiu nunca ter feito uso de cigarro'®. Foi considerado etilista o idoso que referiu
ingestdo de bebida alcodlica, sendo classificado de acordo com a frequéncia de
ingestdo (diaria, semanal e ocasional), independente do tempo e do volume

106.

ingerido™"; e ndo etilista o idoso que referiu nunca ter ingerido bebida alcodlica. Foi
considerado idoso ativo aquele que praticava algum tipo de atividade fisica a0 menos
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trés vezes por semana, por no minimo trinta minutos*®’. Sendo assim, os idosos foram
classificados como realizando ou ndo atividade fisica regular.

e NuUmero de morbidade referida: Incluiu informagdes sobre o numero de doencas
crénicas ndo transmissiveis relatadas pelos participantes da pesquisa. O relato das
doengas foi obtido mediante o0 seguinte questionamento: “Um médico ou outro
profissional de salde lhe disse que tem determinada doenga?” Onde as respostas se
limitaram a oito doencas cronicas (pressao alta, artrite/artrose/reumatismo, problema
cardiaco, diabetes, osteoporose, doenca cronica pulmonar, embolia/derrame e tumor
maligno). Como categoria da varidvel independente, ndo foram consideradas as
respostas relativas a presenca de HAS.

3.5 ANALISE DOS DADOS

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel. A
analise e informac0es estatisticas foram obtidas com o auxilio do aplicativo estatistico SPSS
17.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Foram verificadas inicialmente, as prevaléncias
de pressdo arterial elevada, HAS referida e HAS controlada e seus respectivos intervalos de
confianca (IC de Wilson) em relacdo as variaveis independentes e, posteriormente, foi
realizada analise univariada utilizando-se o Teste de Qui-quadrado de Pearson (x°) para
observar as possiveis associacfes entre essas variaveis. Para essas analises foi utilizado um
nivel de significancia o = 5%, tendo sido realizada correcdo de Yates quando apropriada.

Para controle dos possiveis fatores de confundimento e por se tratar de um estudo
transversal, os dados foram modelados por meio do método de modelos lineares
generalizados com modelagem linear de log de Poisson, a fim de se determinar a razdo de
prevaléncia (RP) bruta e ajustada e seus respectivos intervalos de confianca para cada variavel
de exposicéo. Utilizou-se o método hierarquico™® como forma de modelagem e um nivel de
significancia de 5% a fim de minimizar um erro do tipo I. Foram criados trés modelos
ajustados, o primeiro com as variaveis distais (demograficas e socioeconémicas), 0 segundo
com variaveis distais e mesiais (demograficas, socioecondmicas e habitos de vida) e o final
com todas as variaveis anteriores juntamente com a variavel proximal (nimero de morbidade

referida) (Figura 1). Todas as variaveis foram incluidas no modelo ajustado, independente do
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p-valor na andlise univariada. Em cada nivel de andlise multivariada, foram excluidas as

variaveis com niveis de significancia maiores de 5%.

Figura 1

Modelo de anélise hierarquizado.
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3.6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo ao qual esta pesquisa faz parte foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Estadual da Paraiba, sob protocolo de n°® 0228.0.133.000-08 (Anexo I), e
encontra-se em concordancia com os principios da Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional

de Saude, que versa sobre a pesquisa envolvendo seres humanos. Todos os idosos assinaram 0
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido depois de receberem explicacdes verbais e
escritas a respeito do estudo (APENDICE I1).
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4 RESULTADOS

ARTIGO I:

Pressao arterial elevada e hipertensao arterial sistémica referida em idosos

cadastrados na Estratégia Saude da Familia*

ARTIGO II:

Hipertensao arterial controlada entre idosos cadastrados na Estratégia

Saude da Familia**

*Elaborado a partir das normas da Revista Cadernos de Saude Publica.

**Elaborado a partir das normas da Revista de Saude Publica.
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RESUMO

Objetivou-se verificar a prevaléncia de pressdo arterial (PA) elevada, hipertensdo arterial
sistémica (HAS) referida e fatores associados entre idosos. Trata-se de um estudo transversal,
realizado com idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia de Campina Grande/Paraiba.
Foram verificadas as prevaléncias de PA elevada e HAS referida e suas associacbes com
variaveis demograficas, socioecondmicas, habitos de vida e nUmero de morbidade referida.
Foi realizada anélise univariada utilizando o teste Qui-quadrado de Person e multivariada por
meio da regressdo de Poisson. Foram avaliados 420 idosos com alta prevaléncia de PA
elevada (80,9%), a qual se associou ao numero de morbidade referida, tanto na anélise
univariada como na multivariada. Observou-se elevada prevaléncia de relato da HAS
(66,4%), a qual no modelo final se associou as caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas
e habitos de vida. Verificou-se alta prevaléncia de PA elevada e de HAS referida, condi¢bes
associadas ao numero de doencas cronicas e caracteristicas genéticas, sociais e
comportamentais, respectivamente.

Palavras-chave: idoso, hipertensao, prevaléncia.

ABSTRACT

This study aimed to determine the prevalence of high blood pressure (HBP), reported
systemic hypertension (SH) and associated factors among the elderly. This is a cross-sectional
study among elderly enrolled in the Family Health Strategy program of Campina Grande /
Paraiba. The prevalence of HBP and reported systemic hypertension and their associations
with demographic, socioeconomic, lifestyle and number of morbidity were observed.
Univariate analysis was performed using the Person’s Chi-square test and multivariate
analysis was performed using the Poisson’s regression test. Overall, 420 seniors were
evaluated for high prevalence of HBP (80.9 %), which is related to the number of morbidity
in both univariate and multivariable analyses. High prevalence of reported systemic
hypertension (66.4 %) was observed, in which in the final model was associated with
demographic, socioeconomic and lifestyle factors. High prevalence of HBP and reported
systemic hypertension were observed, conditions associated with the number of chronic

diseases and genetic, social, and behavioral characteristics, respectively.

Keywords: elderly, hypertension prevalence.
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INTRODUCAO

O crescimento da populagdo de idosos é um fendmeno mundial que vem ocasionando
transformacdes nas sociedades ao longo do tempo’. Estima-se que exista uma em cada dez
pessoas no mundo com 60 anos ou mais® e a previsdo para 2050 é que a populagdo idosa
mundial saia do quantitativo de quase 810 milhdes de pessoas para dois bilhdes de pessoas em
todo o mundo®.

Sabendo que muitas condi¢bes cronicas estdo relacionadas ao processo de
envelhecimento humano”, torna-se fundamental que os profissionais de satide fiquem atentos
ao acumulo dos danos sofridos durante 0s anos e sua associacdo com comportamentos e
habitos de vida para um investimento na promocao da satide dos individuos e sociedade’.

Entre as doengas cronicas ndo transmissiveis associadas ao envelhecimento, a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) é a que apresenta maior prevaléncia entre os idosos,
tornando-se um importante problema de sadde ptblica®, principalmente, em virtude de sua
especial participacdo na patogénese de doencas cerebrovasculares e coronarianas’. Revisdo
sistematica sobre a prevaléncia de HAS no Brasil entre 1980 e 2010 identificou que a HAS
acometia cerca de 68,0%° dos idosos no pais. Considerando-se valores de pressio arterial
(PA) > 140x90 mmHg foi observado em inquéritos populacionais realizados no pais que a
HAS acometia mais de 50% dos idosos entre 60 e 69 anos e 75% daqueles acima de 70 anos®.

Em virtude das repercussbes sociais, econdmicas e para 0s sistemas de salde
ocasionadas pela HAS® e tendo em vista as previsdes sobre 0 aumento da sua prevaléncia nas
populacgdes, informacGes relacionadas a magnitude do problema a ser enfrentado devem ser
buscadas a fim de otimizar acBes que contribuam para o diagnéstico precoce, tratamento e
controle da doenga®’.

Identificar a prevaléncia da HAS assim como o conhecimento sobre a doenga é
fundamental para a organizacdo de estratégias de saude que busquem conter o avanco da

morbimortalidade por ela provocada’®. Vaérios sdo os estudos'*®

realizados no pais que
buscaram identificar a prevaléncia e o conhecimento sobre o diagnostico de HAS. No entanto,
esses estudos estdo especialmente concentrados nas regides Sul e Sudeste do pais®.

Sabe-se que para compreender a distribuicdo da doenga, suas peculiaridades e facilitar
a abordagem integral do perfil de risco das populagdes, € preciso que as pesquisas também
priorizem as areas do pais onde a informagdo ainda ndo esta disponivel ou se encontra

incipiente'®. Essas informagdes sdo importantes para monitoramento e anélise do perfil e dos
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fatores determinantes e condicionantes referentes a HAS nas diversas localidades do pais,
possibilitando a deteccdo de mudancas nas suas tendéncias no tempo, no espago geografico e
em grupos populacionais.

Diante disso, o presente estudo buscou verificar a prevaléncia de pressao arterial (PA)
elevada e HAS referida e fatores associados entre idosos atendidos pela Estratégia Saude da
Familia (ESF) do municipio de Campina Grande, Paraiba, visando melhorar a compreenséo
sobre o problema e contribuir para organizacdo de a¢fes que busquem prevencdo, tratamento

e controle da doenca na regiéo.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo domiciliar, do tipo transversal, com coleta de dados primarios,
realizado em 2009-2010, com idosos (individuos com 60 anos ou mais) de ambos 0s sexos,
cadastrados na ESF do municipio de Campina Grande/Paraiba. Foram excluidos do estudo os
idosos: i) que apresentavam debilidade clinica grave, sem possibilidades terapéuticas, ou seja,
idosos em fase terminal; ii) os que estavam ausentes do municipio durante o tempo da
pesquisa de campo na area de abrangéncia da ESF em que eram cadastrados.

Existiam no municipio a época da coleta de dados, 23.416 idosos cadastrados nas 63
equipes de saude da familia, distribuidas nos seis distritos sanitarios da cidade. Para o calculo
da amostra foi utilizado uma estimativa de prevaléncia dos desfechos de, no minimo, 25%,
com limite de confianca de 95%, admitindo-se um erro de 6%. Devido a amostra ter sido
obtida por conglomerados realizou-se uma correcao amostral (2,1), resultando em uma
amostra de 420 idosos, proporcional a cada Distrito Sanitario. A selecdo dos idosos ocorreu
mediante o sorteio em cada Distrito Sanitario de uma Unidade Bésica de Saude da Familia
(UBSF). Em cada UBSF sorteada foi realizado o levantamento do total de idosos cadastrados.
Posteriormente, foi calculada a proporc¢édo de idosos por unidade, em relacdo ao total de idosos
cadastrados nas UBSF sorteadas.

Em cada UBSF procedeu-se o sorteio sistematico de idosos com a elaboracéo de uma
lista com os nomes de todos os idosos cadastrados. O numero de idosos a serem saltados até
chegar ao préximo idoso da lista a ser entrevistado foi definido a partir da razdo entre o
namero total de idosos cadastrados e o nimero de idosos a serem entrevistados naquela
UBSF, gerando-se assim o numero cinco. Dessa forma, a cada idoso selecionado, foram

saltados quatro idosos da lista. O 5° idoso foi o selecionado, e assim sucessivamente.
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A coleta de dados foi realizada no domicilio do idoso, por trés duplas de

entrevistadores alunos de cursos de graduacgdo da area da saude, os quais foram devidamente

treinados. Foram verificadas as prevaléncias de PA elevada e HAS referida e suas associacdes

com

as variaveis demogréficas e socioeconémicas, habitos de vida e niUmero de morbidade

referida.

Dessa forma, as varidveis dependentes utilizadas nesse estudo e consideradas para fins

de anélise e verificacdo das possiveis associagcdes sao descritas a seguir:

Pressdo arterial elevada: para obtencdo dessa informacdo a pressao arterial foi aferida
com esfigmomandmetro de mercurio e estetoscopio clinico (BD®, Curitiba, PR, Brasil).
As afericBes, quando necessério, foram realizadas 30 minutos depois de o idoso ter
fumado, tomado café ou se alimentado. Foram realizadas trés aferi¢cGes, com intervalo de
dois minutos. Para analise, foi utilizado o valor médio das trés afericbes. Foram
considerados idosos com pressdo arterial elevada aqueles que apresentaram o valor de
PA sistolica > 140 mmHg e/ou PA diastdlica > 90 mmHg e/ou aqueles que faziam uso
de anti-hipertensivo™.
Hipertensdo Arterial Sistémica referida: inclui informagéo sobre a resposta do idoso a
pergunta “Um médico ou profissional de saude lhe disse que vocé tem alguma dessas
doengas?”, tendo o idoso oito opcBes de resposta, entre elas a HAS. Os idosos que
responderam positivamente a pergunta sobre HAS foram considerados hipertensos.

As variadveis independentes utilizadas para fins de analise e estudo das possiveis

associacoes foram:

Demograficas e socioecondmicas: as informacfes demogréaficas incluem informacGes
sobre sexo, grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais), cor (branca,
ndo branca), anos de estudo (analfabeto, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 anos ou mais), estado
civil (solteiro, casado, vilvo, separado), nimero de residentes por domicilio (sozinho,
2, 3 a5, 6 ou mais). O nivel socioecondémico dos individuos foi verificado por meio de
um questionario que consiste em um “Critério de Classificacdo Economica” da
ABA/ANEP/ABIPEME, constituido por dados como grau de instrucdo e itens de
posse da familia. Cada dado se refere a um namero de pontos e ao final € gerada uma
pontuacdo, que na escala de estratificacdo econémica corresponde a classe econdmica
a qual o idoso pertence (Al, A2, B1, B2, C, D, E)*®. Para fins estatisticos, a
classificacdo foi redefinida, ficando as classes econémicas agrupadas como: A/B, C e
DIE.
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e Habitos de vida: incluiu informacdes sobre tabagismo (hunca fumou, fumante atual,
ex-fumante), etilismo (nunca, diario, semanal, ocasional ou j& consumiu, mas ndo
mais) e pratica de atividade fisica regular (ndo, sim). Foi considerado o idoso que
nunca fumou aquele que referiu nunca ter feito uso de cigarro, fumante atual o idoso
que referiu uso de cigarro (independente do tempo e da quantidade de uso) e ex-
fumante aquele que referiu ter feito uso da substancia e a época do estudo ndo a
utilizava mais™. Foi considerado o idoso que nunca ingeriu bebida alcéolica aquele
que referiu nunca ter ingerido a substancia. O idoso que referiu ingestdo de bebida
alcodlica foi classificado de acordo com a frequéncia de ingestdo podendo ser diéria,
semanal e ocasional, independente do tempo e do volume ingerido™. Aqueles que
relataram j4 ter feito uso de bebida alc6olica, mas no momento da pesquisa relataram
ndo consumir mais foram considerados ex-etilistas. Foi considerado idoso ativo aquele
que praticava algum tipo de atividade fisica a0 menos trés vezes por semana, por no
minimo trinta minutos®’. Sendo assim, os idosos foram classificados como realizando
ou ndo atividade fisica regular.

e Numero de morbidade referida: inclui informacfes sobre o numero de doengas
crbnicas nao transmissiveis relatadas pelos participantes da pesquisa, mediante o
seguinte questionamento: “Um médico ou outro profissional de salde Ihe disse que
tem determinada doencga?” Onde as respostas se limitaram a oito doengas cronicas
(HAS, artrite/artrose/reumatismo, problema cardiaco, diabetes, osteoporose, doenga
crénica pulmonar, embolia/derrame e tumor maligno) (nenhuma, 1 a 3, 4 ou mais).
Como categoria da variavel independente, ndo foram consideradas as respostas

relativas a presenca de HAS.

Anédlise Estatistica

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel. A
analise e informac0es estatisticas foram obtidas com o auxilio do aplicativo estatistico SPSS
17.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Foram verificadas inicialmente, as prevaléncias
de PA elevada e HAS referida e seus respectivos intervalos de confianga (IC de Wilson) em
relacdo as variaveis independentes e, posteriormente, foi realizada analise univariada
utilizando-se o Teste de Qui-quadrado de Pearson (%) para observar as possiveis associacdes
entre essas varidveis. Para essas andlises foi utilizado um nivel de significancia a = 5%, tendo

sido realizada correcéo de Yates quando apropriada.
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Para controle dos possiveis fatores de confundimento e por se tratar de um estudo
transversal, os dados foram modelados por meio do método de modelos lineares
generalizados com modelagem linear de log de Poisson, a fim de se determinar a razéo de
prevaléncia (RP) bruta e ajustada e seus respectivos intervalos de confianca para cada variavel
de exposicdo. Utilizou-se 0 método hierarquico®® como forma de modelagem e um nivel de
significancia de 5% a fim de minimizar um erro do tipo I. Foram criados trés modelos
ajustados, o primeiro com as variaveis distais (demogréaficas e socioeconémicas), 0 segundo
com variaveis distais e mesiais (demogréficas, socioecondémicas e habitos de vida) e o final
com todas as variaveis anteriores juntamente com a varidvel proximal (nimero de morbidade
referida) (Figura 1). Todas as variaveis foram incluidas no modelo ajustado, independente do
p-valor na analise univariada. Em cada nivel de analise multivariada, foram excluidas as

variaveis com niveis de significancia maiores de 5%.

Aspectos éticos

Todos os idosos assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido depois de
receberem explicagdes verbais e escritas a respeito do estudo. O estudo maior, do qual este faz
parte, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB) (protocolo n°. 0228.0.133.000-08).

RESULTADOS

Participaram deste estudo 420 idosos (68,1% mulheres). A média de idade dos
participantes foi 71,6 anos (DP=9,19), sendo 72,0 anos (DP=8,9) para homens e 71,4 anos
(DP=9,3) para mulheres. A prevaléncia de PA elevada entre os idosos foi de 80,9% (1C95%:
77,1 — 84,7), sendo maior entre os do sexo feminino (81,5%), pertencentes ao grupo etario 70
a 79 anos (87,5%), brancos (81,2%), vilvos (84,1%), que residiam com mais uma pessoa no
domicilio (84,3%), analfabetos (83,8%), pertencentes ao nivel socioeconémico A/B (85,9%),
ex-fumantes (83,5%), que referiram ingestdo diaria de bebida alc6olica (100,0%), que
praticavam atividade fisica regular (86,5%) e com 4 ou mais DCNT (100,0%) (Tabela 1).

Verificou-se, na analise univariada (modelo bruto), associacdo estatisticamente

significativa entre PA elevada e numero de DCNT. Foi observado que a prevaléncia de PA
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elevada foi 96,0% maior entre os idosos com 1 a 3 DCNT (RP=1,96; 1C95%: 1,34-2,85) e
126,0% maior entre aqueles com 4 ou mais DCNT (RP=2,26; 1C95%: 1,41-3,63) quando
comparados aos idosos sem DCNT (Tabela 1).

A prevaléncia de HAS referida observada foi de 66,4% (1C95%: 61,8 — 70,9), sendo a
maioria nos idosos do sexo feminino (70,3%), do grupo etério de 70 a 79 anos (75,5%),
brancos (68,6%), vilvos (71,2%), que residiam com mais uma pessoa no domicilio (70,6%),
apresentando 9 anos ou mais de estudo (70,0%), pertencentes ao nivel socioeconémico A/B
(71,0%), ex-fumantes (69,8%), que nunca ingeriram bebida alcéolica (69,6%), que
praticavam atividade fisica regular (72,9%) e entre aqueles com 4 ou mais DCNT (95,1%)
(Tabela 2).

Foi verificada, na analise univariada (modelo bruto), associacdo estatisticamente
significativa entre HAS referida e varidveis demogréficas e socioeconémicas, habitos de vida
e numero de morbidade cronica referida. Observou-se que entre as variaveis demograficas e
socioeconémicas que estiveram associadas, a prevaléncia de HAS referida foi 47,0% menor
em idosos do sexo feminino (RP= 0,53; 1C95%: 0,43-0,65); 147,0% maior nos idosos com 70
a 79 anos (RP=2,47; 1C95%: 1,97-3,09) quando comparados aos mais jovens; e 60,0% maior
entre individuos ndo brancos (RP= 1,60; 1C95%: 1,30-1,98) (Tabela 2).

Observou-se gque a prevaléncia de HAS referida foi 46,0% menor em idosos solteiros
(RP= 0,54; 1C95%: 0,32-0,91) quando comparados aos idosos casados; 156,0% maior entre
aqueles que residiam com 5 pessoas ou mais no domicilio (RP= 2,69; 1C95%: 2,03-3,56)
guando comparados aos que residiam com mais uma pessoa; 61,0% menor entre aqueles com
5 a 8 anos de escolaridade (RP=0,39; 1C95%: 0,29-0,53) quando comparados aos idosos
analfabetos. Foi verificado, ainda, que a prevaléncia da HAS referida foi 51,0% menor entre
os idosos pertencentes ao nivel socioeconémico C (RP= 0,49; 1C95%: 0,39-0,61) quando
comparados aos idosos de nivel socioecondmico mais elevado (Tabela 2).

Verificou-se que a prevaléncia de HAS referida foi 215,0% maior entre idosos
considerados fumantes atuais (RP= 3,15; 1C95%: 2,46-4,04) quando comparados aqueles que
nunca fumaram; 267,0% maior entre aqueles que referiram ingerir bebida alcolica
ocasionalmente (RP= 3,67; 1C95%: 2,91-4,62) quando comparados aos que nunca ingeriram a
substancia; 29,0% maior entre aqueles que ndo realizavam atividade fisica regular (RP= 1,29;
IC95%: 1,01-1,68); e 48,0% menor entre aqueles com 1 a 3 DCNT (RP= 0,52; 1C95%: 0,41-

0,66) quando comparados aos sem morbidade cronica referida (Tabela 2).
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Ap0s analise multivariada (modelo ajustado) realizada para o desfecho PA elevada,
observou-se que a PA elevada manteve-se associada ao numero de DCNT apresentado pelo
idoso (p<0,05). Verificou-se que a prevaléncia de PA elevada foi 98,0% maior entre
aqueles com 1 a 3 DCNT (RP=1,98; 1C95%: 1,33-2,93) e 135,0% maior entre aqueles com
4 ou mais DCNT (RP= 2,35; 1C95%: 1,43-3,85) quando comparados aos idosos sem
nenhum morbidade crénica referida (Tabela 3).

Na andalise multivariada realizada para o desfecho HAS referida, observou-se que
houve associagdo no modelo distal entre essa variavel e o sexo feminino, apresentando as
mulheres uma prevaléncia 32,0% menor de referir HAS (RP= 0,68; 1C95%: 0,54-0,85). No
entanto, no modelo ajustado final essa associacdo ndo permaneceu (p>0,05) (Tabela 4).

Na tabela 4, pode-se observar que durante o ajustamento do modelo as variaveis
grupo etario (70 a 79 anos), cor da pele (ndo branco), nimero de residentes no domicilio (6
ou mais), anos de estudo (1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 anos ou mais), nivel socioeconémico (C,
D/E), tabagismo (fumante atual) e etilismo (ocasional) mantiveram associacdo com a
variavel desfecho.

No modelo final, observou-se que a prevaléncia de HAS referida foi 119,0% maior
entre os idosos com 70 a 79 anos (RP= 2,19; 1C95%: 1,72-2,78) quando comparados aos
mais jovens; 33,0% maior entre 0os ndo brancos (RP= 1,33; 1C95%: 1,05-1,68) e 75,0%
maior entre os idosos que residiam com 5 ou mais pessoas no domicilio (RP= 1,75; 1C95%:
1,26-2,42) quando comparados aos que moravam com apenas uma pessoa (Tabela 4).

Verificou-se que a prevaléncia de HAS referida foi menor entre os idosos com maior
nivel de escolaridade quando comparados aos de menor escolaridade, sendo 75,0% menor
entre aqueles com 9 anos ou mais de escolaridade (RP=0,25; 1C95%: 0,15-0,43) quando
comparados aos idosos analfabetos. Observou-se também que quanto mais baixo o nivel
socioecondémico do idoso, maior era a prevaléncia do individuo ndo referir a presenca de
HAS. Esse resultado foi verificado tendo em vista uma prevaléncia de HAS referida 72,0%
menor (RP= 0,28; 1C95%: 0,18-0,43) para o nivel socioeconémico D/E quando comparados
aos idosos de nivel socioeconémicos A/B (Tabela 4).

Em relagdo as variaveis habitos de vida, foi verificado que idosos considerados
fumantes atuais apresentaram prevaléncia de HAS referida 147,0% maior (RP=2,47; 1C95%:
1,77-3,44) quando comparados aqueles que nunca fumaram; e idosos que referiram ingesta

de bebida alcéolica de forma ocasional apresentaram prevaléncia de HAS referida 148,0%
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maior (RP=2,48; 1C95%: 1,82-3,38) quando comparados aqueles que nunca fizeram uso da

substancia (Tabela 4).
DISCUSSAO

As DCNT, entre elas a HAS, tém ganhado destaque nas agendas de trabalho de
diversos paises do mundo devido as elevadas prevaléncias e os reflexos econdmicos e de
salide que essas doencas causam nas populacdes’. Diante da morbimortalidade ocasionada
pela HAS, o presente estudo buscou identificar a prevaléncia de PA elevada e de HAS
referida em idosos cadastrados na ESF do municipio de Campina Grande/Paraiba, de modo
a identificar as peculiaridades e especificidades dos fatores que se associam a doenca nessa
populacdo, visando contribuir para a organizacdo da promocdo da salde e prevengdo da
doenga nos servicos de atencdo primaria.

Foi observado entre os idosos deste estudo alta prevaléncia de PA elevada, resultado
que corrobora com pesquisas anteriores que identificaram elevadas prevaléncias de HAS na
populacéo idosa tanto no Brasil'®*® como em outros paises?®*:. Em revis&o sistemética com
metanalise de estudos realizados no Brasil, no periodo de 1980 a 2010, observou-se que a
HAS acometia aproximadamente 68,0% dos idosos no pais?. Esse achado é preocupante
tendo em vista as possiveis consequéncias cerebrovasculares que niveis pressoricos
alterados podem ocasionar nos individuos e sinalizam a necessidade de diagnostico precoce
e controle da HAS.

Sabendo das possiveis complicacdes que niveis pressoricos alterados podem
desencadear no organismo do individuo, identificar qual o conhecimento que 0s idosos
possuem sobre sua condicdo de salde frente a HAS é fundamental para a prevencdo e
controle da morbimortalidade ocasionada pela doenca?®. Nesta perspectiva, este estudo
verificou elevada prevaléncia de HAS referida entre os idosos investigados, condicao
semelhante & encontrada por outras pesquisas®*?®. Estudo nacional realizado nas capitais
brasileiras identificou elevada prevaléncia de HAS referida na populacdo, sendo essa
prevaléncia de 52,80% entre os individuos entre 55 a 64 anos e 60,0% entre aqueles com 65
anos ou mais*. O uso da morbidade referida como ferramenta para a identificacdo da

12,20,25,27-29

prevaléncia de HAS tém sido utilizada com sucesso por diversos estudos e tem se

tornado uma estratégia de maior rapidez para a detecgéo da doenga3°.
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Visando contribuir para a organizacao de acdes em saude que busquem a prevencao e
o controle da HAS, o presente estudo procurou identificar quais fatores estariam associados
a PA elevada e a HAS referida nos idosos investigados. Para isso, utilizou de um modelo
hierarquico de inclusdo de varidveis que possibilitou a identificacdo de fatores associados
mediante o controle de possiveis confusdes nestas associagdes.

Foi observado que, em relacdo a PA elevada, apenas o nimero de morbidade referida
pelo idoso apresentou-se estatisticamente associada a essa variavel. Foi verificado que
idosos com maior nimero de doencas cronicas apresentavam maior prevaléncia de PA
elevada. Nao foram encontrados estudos na literatura consultada que abordassem a relacéo
entre PA elevada e nimero de DCNT, no entanto, reconhece-se que o acumulo e 0 nao
controle das DCNT ocasionam um comprometimento organico que se reflete diretamente no
funcionamento do organismo™.

Sabe-se que os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento de diversas doengas
crbnicas sdo semelhantes, por isso existe uma maior probabilidade de idosos apresentarem
mais de uma DCNT, entre as quais a HAS. Em funcéo disso, € necessario que intervencdes
permanentes sejam realizadas sobre os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento
destas doencas.

Em relacdo a HAS referida, foi observada associacdo dessa varidvel com os fatores
distais - grupo etario, cor, residentes no domicilio, anos de estudo e nivel socioeconémico; e
com os fatores mesiais - tabagismo e etilismo. A associacdo positiva da HAS referida com o
grupo etario 70 a 79 anos corrobora com os achados de outros estudos que identificaram
maior prevaléncia de idosos referindo a doenca entre aqueles mais velhos quando
comparados aos mais novos'®?. Pesquisa populacional, domiciliar realizada com idosos
residentes em Floriandpolis/SC'® observou que idosos pertencentes ao grupo etario 70 a 79
anos apresentaram prevaléncia 13,0% maior de HAS referida quando comparados aos idosos
mais jovens.

Sabe-se que o fator idade encontra-se diretamente envolvido com o desenvolvimento
de HAS, tendo em vista as alteracdes anatomofisioldgicas naturais que ocorrem durante o
processo de envelhecimento humano®. Aliado a essa maior vulnerabilidade orgénica, os
idosos mais velhos tendem a frequentar mais os servigos de satde que 0s idosos mais novos,
aumentando assim a probabilidade de serem diagnosticados com HAS, o que reflete
diretamente no conhecimento que o individuo tem sobre sua doenca e nos cuidados a serem

tomados para prevencao de agravos.
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A HAS referida apresentou-se estatisticamente associada, ainda, a cor do idoso. Foi
observado que individuos ndo brancos apresentaram maior probabilidade de referir a doenca
quando comparados aos brancos, resultado, esse, semelhante ao encontrado por estudos

2528 & internacionais?***. Estudo populacional realizado com idosos residentes na

nacionais
cidade de Campinas/SP® verificou que individuos de cor ndo branca apresentaram risco
83,0% maior de referir HAS quando comparados aos brancos. A influéncia da cor da pele no
desenvolvimento da doenca foi verificada em estudo de coorte multiétnico realizado nos
Estados Unidos, o qual observou maior incidéncia e maior gravidade da doenga em
individuos negros quando comparados aos brancos®. O impacto da cor da pele sobre a
prevaléncia de HAS na populacéo brasileira, ainda encontra-se em discussao tendo em vista
a miscigenacéo da populagéo®.

Outra caracteristica que se apresentou associada a HAS referida foi o nimero de
residentes no domicilio do idoso. Foi observado que idosos que residiam com 5 pessoas ou
mais no domicilio apresentavam maior probabilidade de referir HAS quando comparados
aos que moravam com apenas uma pessoa. Nao foram identificados na literatura consultada
estudos que evidenciassem associacdo entre HAS referida e numero de residentes no
domicilio do idoso. No entanto, a existéncia de outras pessoas no domicilio pode contribuir
para os cuidados com a saude do idoso, tendo em vista a possibilidade de melhor controle
sob o uso de medicacdes e fatores de risco envolvidos com a doenca. Esse cuidado pode
gerar no idoso um maior conhecimento sobre sua condi¢do de salde e por isso deve ser
considerado durante a abordagem dos profissionais de salde.

Neste estudo, observou-se, ainda, que a HAS referida apresentou associacdo
significativa com a varidvel anos de estudo, de modo que idosos com maior escolaridade
apresentaram menor probabilidade de referir a presenca de HAS. Esse achado corrobora

com resultados obtidos em outros estudos!t2%

que identificaram a importancia da
escolaridade na prevaléncia da HAS, ou seja, individuos com maior escolaridade
apresentaram maior conhecimento sobre a doenca e melhor utilizacdo de medidas para o seu
controle. Estudo populacional realizado com idosos residentes em Campinas/SP? verificou
que individuos com 0 a 4 anos de escolaridade tinham 84,0% mais risco de referir HAS
guando comparados aqueles com cinco anos ou mais de estudo.

Sabe-se que a escolaridade do individuo tem reflexo direto na independéncia e no
autocuidado em saude®*, uma vez que ocorre melhor reconhecimento das medidas

preventivas necessarias para o controle da doenca e seus agravos. Isso proporciona melhor
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utilizacdo dos servicos de salude e melhor receptividade aos programas educacionais e
sanitarios®. Em virtude disso, é preocupante que a maior proporcao de idosos deste estudo
apresente baixa escolaridade, pois sem o devido conhecimento sobre sua doenca e dos
fatores de risco a ela associados a efetivacdo de medidas preventivas e de controle da doenga
podem ser negligenciadas.

Outra caracteristica verificada que apresentou associacao com a HAS referida foi o
nivel socioecondmico ao qual pertence o idoso, sendo observado que idosos com nivel
socioecondmico mais baixo apresentaram menor probabilidade de referir a presenca de

HAS. Esse resultado difere dos achados de outras pesquisas®?®

as quais verificaram que
individuos com menor nivel socioecondmico apresentavam maiores prevaléncias de HAS
referida. Em estudo realizado com idosos residentes em Sdo Paulo/SP? foi observado que
ter renda mais elevada exerce efeito protetor para a HAS referida.

Diferencas nos aspectos sociais (renda, acesso a bens e servigos, condi¢bes de
moradia e escolaridade) desempenham importante papel na situacdo de salde dos
individuos, tendo em vista que repercutem diretamente na compreensdo das informacdes de
promocéo da salde e na resposta as campanhas educativas®’. Sabendo disso, é preocupante
que idosos de menor nivel socioecondémico desta pesquisa tenham apresentado baixa
prevaléncia de HAS referida, pois esse fato pode estar relacionado ao ndo conhecimento
sobre a da doenca e de seus fatores de risco, situacdo que predispde ao surgimento de
complicacdes decorrentes da HAS.

Entre os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da HAS, foi verificado
neste estudo que habitos de vida como tabagismo e etilismo apresentaram associacdo
positiva com a HAS referida. Foi observado que os idosos considerados fumantes atuais
apresentaram probabilidade elevada de referirem o diagndstico da doenca quando
comparados aos individuos que ndo fumavam. Esse resultado se assemelha aos encontrados

10,19,25,36

por outros estudos que identificaram associacdo da HAS com o habito de fumar.

Resultado obtido em pesquisa realizada por Mion Jr et al.*®

mostrou que individuos
fumantes e ex-fumantes apresentaram maiores prevaléncias de HAS referida quando
comparados aos ndo fumantes. Existem evidéncias de que a cessacdo do habito de fumar
contribui para a prevencdo, tratamento e controle da HAS®"*. Em virtude disso a realizagdo
de agdes educativas que visem ajudar os individuos a modificarem comportamentos e

habitos de vida sdo necessarias e devem ser intensificadas.
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Com relacéo aos hébitos de vida que envolvem a ingestdo de bebida alcodlica, foi
observado que idosos que relataram uso ocasional da substancia apresentaram maiores
prevaléncias de HAS referida quando comparados aqueles que nunca ingeriram bebida
alcodlica. Esse resultado se assemelha aos achados de pesquisa realizada por Zaitune et al.”®
que identificou que idosos abstémios ou que faziam uso de bebida alcodlica no maximo uma
vez por semana apresentaram maior chance de referirem a presenca de HAS, quando
comparados aos que bebiam com maior frequéncia. Sabe-se que o consumo reduzido de
&lcool contribui para diminuicio dos niveis presséricos®®, por isso mudancas nos
comportamentos e habitos de vida precisam ser estimuladas.

De modo geral, foi observado neste estudo que a presenca de DCNT apresenta forte
relacdo com as alteracdes dos niveis pressoricos e que caracteristicas genéticas, sociais e
comportamentais se destacam frente ao conhecimento que o individuo tem sobre o
diagndstico da HAS. Essas observacBes sdo importantes para a organizacdo da atencdo a
salde do idoso, tendo em vista que revelam os fatores envolvidos no desenvolvimento e
agravamento da doenca, além de contribuirem para a identificacdo dos grupos de maior
vulnerabilidade e com maior dificuldade para a compreensédo do problema e de seus fatores
de risco.

Por meio dos fatores que se associaram a PA elevada e a HAS referida neste estudo,
observa-se que é preciso investir em acdes interdisciplinares que visem o enfretamento de
fatores de risco modificaveis envolvidos no desenvolvimento de vérias doencas cronicas,
inclusive a HAS (sobrepeso/obesidade, inatividade fisica, tabagismo e etilismo). Acbes
voltadas para o manejo da HAS devem considerar o individuo de forma integral, observando
e valorizando o ambiente em que vive e estimulando a adquirir habitos e comportamentos de
vida saudaveis. Dessa forma, é importante organizar a atencdo a salde por meio de uma
linha de cuidados que considere tanto um projeto terapéutico para cada individuo como a
troca de experiéncias em grupo.

Apesar de o delineamento de um estudo transversal ndo permitir identificar se os
fatores associados antecederam a ocorréncia do desfecho ou se apresentam como
consequéncia do mesmo, a metodologia utilizada neste estudo foi suficiente para responder
0s objetivos e as associagBes encontradas apresentam-se compativeis com outros estudos

realizados.
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CONCLUSAO

Este estudo observou alta prevaléncia de PA elevada nos idosos cadastrados pela
ESF do municipio estudado. Foi observado que entre os fatores que poderiam estar
associados a essa elevacdo da PA, o nimero de doencas cronicas apresentado pelo idoso
obteve destaque. Em relacdo a HAS referida, foi verificado que a maioria dos idosos relatou
o diagnostico prévio da doenca e que esse conhecimento esteve principalmente relacionado a
variaveis demograficas, socioecondmicas e habitos de vida.

Observa-se que o acompanhamento pela ESF dos idosos que apresentam HAS ou
risco para o seu desenvolvimento € uma das acGes prioritarias a serem desenvolvidas pela
atencdo primaria a salude brasileira. Por meio desse acompanhamento, os individuos obtém
deteccdo precoce da doenca e ensinamentos continuos sobre sua condi¢do de salde e fatores
de riscos envolvidos. Sugere-se que a abordagem realizada ao individuo/familia/comunidade
ultrapasse a prescricdo e distribuicdo de medicamentos, incentive a adogcdo de habitos
alimentares saudaveis, promova grupos de incentivo a préatica de atividade fisica regular e
oriente os riscos do uso do cigarro e &lcool para o organismo.

Para garantir que o enfrentamento da HAS seja efetivo, faz-se necessario que as
acOes em saude sejam organizadas no ambito individual e coletivo, considerando as
especificidades de cada individuo e os fatores associados a morbimortalidade ocasionada

pela doenca.
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Modelo de anélise hierarquizado.
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Tabela 1 - Prevaléncia de pressdo arterial elevada em idosos cadastrados na Estratégia
Salde da Familia. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2009-2010.

Pressao arterial elevada

Variaveis N(%0)
% (1C95%) RP (1C95%)

TOTAL 420 (100) 80,9 (77,1-84,7)
Sexo

Masculino 134 (31,9) 79,8 (72,3-85,8) 1,0

Feminino 286 (68,1) 81,5 (76,6-85,5) 1,02 (0,81-1,28)
Grupo etario

60 a 69 anos 204 (48,6) 76,0 (69,7-81,3) 1,0

70 a 79 anos 136 (32,4) 87,5 (81,0-92,0) 1,15 (0,90-1,46)

80 anos ou mais 80 (19,0) 82,5 (72,7-89,3) 1,08 (0,81-1,44)
Cor

Branca 207 (49,3) 81,2 (75,3-85,9) 1,0

Nao branca 213 (50,7) 80,7 (74,9-85,5) 0,99 (0,80-1,23)
Estado civil

Casado 238 (56,7) 79,4 (73,8-84,1) 1,0

Solteiro 26 (6,2) 80,8 (62,1-91,5) 1,01 (0,64-1,59)

Vidvo 132 (31,4) 84,1 (76,9-89,3) 1,05 (0,83-1,33)

Divorciado 24 (5,7) 79,2 (59,5-90,7) 0,99 (0,62-1,59)
Residentes no domicilio

2 102 (24,3) 84,3 (76,0-90,1) 1,0

1 24 (5,7) 79,2 (59,5-90,7) 0,93 (0,57-1,54)

3a5 213 (50,7) 80,3 (74,4-85,1) 0,95 (0,73-0,97)

6 ou mais 80 (19,3) 78,7 (68,6-86,3) 0,93 (0,67-1,29)
Anos de estudo

Analfabeto 111 (26,5) 83,8 (75,8-89,5) 1,0

1a4 anos 184 (43,8) 79,3 (72,9-84,6) 0,94 (0,73-1,22)

5a8anos 94 (22,5) 79,8 (70,6-86,7) 0,95 (0,70-1,29)

9 anos ou mais 30 (7,2) 83,3 (66,4-92,7) 0,99 (0,64-1,54)
NSE

A/B 177 (42,1) 85,9 (80,0-90,2) 1,0

C 192 (45,7) 76,0 (69,5-81,5) 0,88 (0,70-1,11)

D/E 51 (12,2) 82,3 (69,7-90,4) 0,95 (0,68-1,35)
Tabagismo

Nunca fumou 180 (42,9) 81,1 (74,8-86,2) 1,0

Fumante atual 58 (13,8) 72,4 (59,8-82,2) 0,89 (0,63-1,25)

Ex-fumante 182 (43,3) 83,5 (77,4-88,2) 1,03 (0,82-1,29)
Etilismo

Nunca 224 (53,3) 83,5 (78,1-87,8) 1,0

Diario 3(0,7) 100 (43,8-100,0) 1,19 (0,38-3,74)

Semanal 7(1,6) 71,4 (35,9-91,8) 0,85 (0,35-2,08)

Ocasional 52 (12,4) 80,8 (68,1-89,2) 0,96 (0,69-1,35)
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Ja consumou, ndo mais 134 (32,0)
AFR

Sim 96 (22,8)

Nzo 324 (77,2)
Ndmero de DCNT

Nenhuma 68 (16,2)

la3 311 (74,0)

4 ou mais 41 (9,8)

76,9 (69,0-83,2)

86,5 (78,9-92,0)
79,3 (74,6-834)

44,1 (32,9-55,9)
86,5 (82,2-89,8)
100 (91,4-100,0)

0,92 (0,72-1,17)

1,0
0,91 (0,71-1,17)

1,0
1,96 (1,34-2,85)*
2,26 (1,41-3,63)*

NSE: Nivel socioeconémico; AFR: Atividade fisica regular; DCNT: Doenca cronica nao

transmissivel. * p < 0,05
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Tabela 2 - Prevaléncia de HAS referida em idosos cadastrados na Estratégia Saude da
Familia. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2009-2010.

HAS referida

Variaveis N(%)
% (1C95%) RP (1C95%)

TOTAL 419 (100) 66,4 (61,8-70,9)
Sexo

Masculino 133 (31,7) 58,0 (49,4-65,9) 1,0

Feminino 286 (68,3) 70,3 (64,7-75,3) 0,53 (0,43-0,65)*
Grupo etario

60 a 69 anos 204 (48,7) 59,8 (53,0-67,0) 1,0

70 a 79 anos 135 (32,2) 75,5 (67,7-82,0) 2,47 (1,97-3,09)*

80 anos ou mais 80 (19,1) 67,5 (56,6-76,8) 1,12 (0,81-1,55)
Cor

Branca 207 (49,4) 68,6 (62,0-74,5) 1,0

Né&o branca 212 (50,6) 64,2 (57,5-70,3) 1,60 (1,30-1,98)*
Estado civil

Casado 237(56,6) 64,6 (58,3-70,4) 1,0

Solteiro 26 (6,2) 58,0 (38,9-74,4) 0,54 (0,32-0,91)*

Vidvo 132 (31,5) 71,2 (63,0-78,2) 0,67 (0,53-0,85)*

Divorciado 24 (5,7) 66,6 (46,7-82,0) 0,63 (0,38-1,04)
Residentes no domicilio

2 102 (24,3) 70,6 (61,1-78,5) 1,0

1 24 (5,7) 50,0 (31,4-68,6) 0,70 (0,38-1,30)

3a5 213 (51,0) 65,7 (59,1-72,0) 0,93 (0,70-1,23)

6 ou mais 79 (19,0) 67,1 (56,1-76,4) 2,69 (2,03-3,56)*
Anos de estudo

Analfabeto 110 (26,3) 66,4 (57,1-74,5) 1,0

1 a4 anos 184 (44,0) 68,5 (61,4-74,7) 0,44 (0,35-0,55)*

5a8anos 94 (22,5) 61,7 (51,6-70,9) 0,39 (0,29-0,53)*

9 anos ou mais 30(7,2) 70,0 (52,1-83,3) 0,45 (0,28-0,71)*
NSE

A/B 176 (42,0) 71,0 (63,9-77,2) 1,0

C 192 (45,8) 6,2 (55,5-69,0) 0,49 (0,39-0,61)*

D/E 51 (12,2) 58,8 (51,0-76,4) 0,51 (0,35-0,73)*
Tabagismo

Nunca fumou 180 (43,0) 69,0 (61,8-75,2) 1,0

Fumante atual 57 (13,6) 47,4 (35,0-60,1) 3,15 (2,46-4,04)*

Ex-fumante 182 (43,4) 69,8 (62,8-76,0) 1,01 (0,79-1,29)
Etilismo

Nunca 224 (53,4) 69,6 (63,3-75,3) 1,0

Diario 3(0,7) 33,3 (6,1-79,2) 0,47 (0,06-3,41)

Semanal 7(1,7) 42,0 (15,8-74,9) 0,61 (0,19-1,92)

Ocasional 51 (12,2) 66,6 (53,0-78,0) 3,67 (2,91-4,62)*
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Ja consumiu, ndo mais

AFR
Sim
N&o
Ndmero de DCNT
Nenhuma
la3
4 ou mais

134 (32,0)

96 (22,9)
323 (77,1)

67 (16,0)
311 (74.2)
41 (9,8)

62,7 (54,2-70,4)

72,9 (63,3-80,8)
64,4 (59,0-69,4)

0,0 (0,0-5,4)
76,8 (71,8-81,2)
95,1 (83,9-98,6)

0,43 (0,69-1,17)

1,0
1,29 (1,01-1,68)*

1,0
0,52 (0,41-0,66)*
0,65 (0,45-0,94)*

NSE: Nivel socioecondmico; AFR: Atividade fisica regular; DCNT: Doenca cronica nao

transmissivel. *p <0,05



Tabela 3 - Anélise multivariada com modelo conceitual hierarquico para presséo arterial
elevada e variaveis demogréaficas, socioecondmicas, habitos de vida e numero de
morbidade croénica referida. Campina Grande, Paraiba, 2009-2010.
Modelo distal
RP (1C95%)

Modelo final
RP (1C95%)

Modelo mesial
RP (1C95%)

Covariaveis

Covariaveis Distais

Sexo
Masculino 1,0 1,0 1,0
Feminino 1,01 (0,79-1,30) 1,02 (0,76-1,36) 0,92 (0,68-1,24)

Grupo etario

60 a 69 anos 1,0 1,0 1,0

70 a 79 anos 1,14 (0,89-1,46) 1,14 (0,88-1,46) 1,09 (0,85-1,41)

80 anos ou mais 1,05 (0,76-1,45) 1,04 (0,75-1,45) 1,01 (0,73-1,41)
Cor

Branca 1,0 1,0 1,0

Nao branca 1,00 (0,80-1,25) 1,00 (0,80-1,25) 1,02 (0,82-1,28)
Estado civil

Casado 1,0 1,0 1,0

Solteiro 1,03 (0,65-1,65) 1,02 (0,63-1,66) 1,04 (0,64-1,67)

Vidvo 1,05 (0,79-1,38) 1,04 (0,79-1,38) 1,04 (0,78-1,37)

Divorciado 1,03 (0,62-1,70) 1,07 (0,64-1,77) 1,02 (0,62-1,70)

Residentes no domicilio

2 1,0 1,0 1,0

1 0,93 (0,55-1,57) 0,93 (0,55-1,58) 1,00 (0,59-1,70)
3a5 0,96 (0,74-1,25) 0,93 (0,76-1,26) 1,01 (0,77-1,32)
6 ou mais 0,93 (0,66-1,31) 0,94 (0,66-1,32) 0,96 (0,68-1,36)

Anos de estudo

Analfabeto 1,0 1,0 1,0
1a4 anos 0,93 (0,70-1,24) 0,93 (0,69-1,25) 0,91 (0,68-1,22)
5a 8 anos 0,91 (0,65-1,28) 0,91 (0,64-1,29) 0,92 (0,64-1,30)

9 anos ou mais

0,92 (0,55-1,52)

0,91 (0,55-1,53)

0,89 (0,53-1,49)

NSE
A/B 1,0 1,0 1,0
C 0,86 (0,66-1,10) 0,87 (0,67-1,13) 0,88 (0,68-1,14)
D/E 0,89 (0,61-1,30) 0,92 (0,62-1,36) 0,92 (0,62-1,36)
Covariaveis Mesiais
Tabagismo
Nunca fumou 1,0 1,0

Fumante atual
Ex-fumante
Etilismo

Nunca

0,92 (0,61-1,36)
1,06 (0,81-1,38)

1,0

0,99 (0,66-1,47)
1,00 (0,77-1,31)

1,0




Diario

Semanal

Ocasional

Ja consumiu, ndo mais
AFR

Sim

N&o
Covariével Proximal
Ndmero de DCNT

Nenhuma

la3

4 ou mais

1,36 (0,39-4,78)
0,92 (0,35-2,32)
0,97 (0,67-1,42)
0,91 (0,69-1,22)

1,0
0,90 (0,70-1,17)

1,61 (0,46-5,62)
0,95 (0,37-2,45)
0,98 (0,67-1,43)
0,91 (0,69-1,22)

1,0
0,92 (0,71-1,20)

1,0
1,98 (1,33-2,93)*
2,35 (1,43-3,85)*

NSE: Nivel socioecondmico; AFR: Atividade fisica regular; DCNT: Doenca crénica

ndo transmissivel. *p <0,05
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Tabela 4 — Analise multivariada com modelo conceitual hierarquico para HAS referida

e variaveis demogréficas, socioeconémicas, habitos de vida e numero de morbidade

crénica referida. Campina Grande, Paraiba, 2009-2010.

Covariaveis

Modelo distal

Modelo mesial

Modelo final

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Covariaveis Distais
Sexo

Masculino

Feminino
Grupo etario

60 a 69 anos

70 a 79 anos

80 anos ou mais
Cor

Branca

Néo branca
Estado civil

Casado

Solteiro

Viuvo

Divorciado
Residentes no domicilio

2

1

3ab

6 ou mais
Anos de estudo

Analfabeto

1la4anos

5a8anos

9 anos ou mais
NSE

A/B

C

D/E

Covariaveis Mesiais

Tabagismo
Nunca fumou
Fumante atual
Ex-fumante

Etilismo

Nunca

1,0
0,68 (0,54-0,85)*

1,0
2,73 (2,16-3,45)*
0,84 (0,59-1,19)

1,0
1,25 (1,01-1,56)*

1,0
0,86 (0,50-1,48)
0,87 (0,65-1,15)
0,94 (0,55-1,60)

1,0
0,87 (0,46-1,65)
0,96 (0,72-1,28)
2,41 (1,79-3,25)*

1,0
0,37 (0,29-0,48)*
0,27 (0,19-0,37)*
0,28 (0,17-0,47)*

1,0
0,40 (0,31-0,51)*
0,36 (0,24-0,54)*

1,0
0,84 (0,64-1,11)

1,0
2,16 (1,70-2,75)*
0,91 (0,63-1,30)

1,0
1,30 (1,04-1,65)*

1,0
1,11 (0,62-1,95)
0,90 (0,67-1,22)
0,87 (0,50-1,51)

1,0
1,01 (0,52-1,93)
1,06 (0,79-1,43)
1,75 (1,27-2,41)*

1,0
0,47 (0,35-0,61)*
0,30 (0,21-0,42)*
0,26 (0,15-0,44)*

1,0
0,40 (0,31-0,52)*
0,27 (0,18-0,41)*

1,0
2,52 (1,83-3,48)*
0,77 (0,58-1,02)

1,0

1,0
0,81 (0,61- 1,08)

1,0
2,19 (1,72-2,78)*
0,88 (0,61-1,26)

1,0
1,33 (1,05-1,68)*

1,0
1,05 (0,59-1,87)
0,94 (0,69-1,28)
0,83 (0,48-1,44)

1,0
0,99 (0,51-1,90)
1,07 (0,79-1,44)
1,75 (1,26-2,42)*

1,0
0,47 (0,35-0,62)*
0,31 (0,21-0,43)*
0,25 (0,15-0,43)*

1,0
0,41 (0,31-0,53)*
0,28 (0,18-0,43)*

1,0
2,47 (1,77-3,44)*
0,75 (0,57-1,00)

1,0




Diario

Semanal

Ocasional

Ja consumiu, ndo mais
AFR

Sim

N&o
Covariével Proximal
Ndmero de DCNT

Nenhuma

la3

4 ou mais

0,14 (0,01-1,12)
0,44 (0,13-1,44)
2,43 (1,79-3,30)*
0,84 (0,61-1,15)

1,0
1,16 (0,87-1,54)

0,15 (0,01-1,19)
0,42 (0,13-1,13)
2,48 (1,82-3,38)*
0,85 (0,62-1,16)

1,0
1,15 (0,86-1,52)

1,0
0,96 (0,72-1,28)
1,37 (0,90-2,11)

NSE: Nivel socioecondmico; AFR: Atividade fisica regular; DCNT: Doenca crénica

ndo transmissivel. *p <0,05
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RESUMO

OBJETIVO: Verificar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica controlada e
fatores associados entre idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia.
METODOS: Trata-se de um estudo domiciliar, transversal realizado de agosto de
2009 a maio de 2010, com individuos de 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos,
cadastrados na Estratégia Saude da Familia do municipio de Campina
Grande/Paraiba. Foram verificadas, inicialmente, as prevaléncias de HAS controlada
e suas associacbes com variaveis demograficas, socioeconémicas, habitos de vida e
namero de morbidade referida e, posteriormente, realizada analise univariada
utilizando o teste de Qui-quadrado de Person. Para o controle dos fatores de
confundimento, os dados foram modelados por meio da regressdao de Poisson
utilizando-se o método hierarquico. Para essas andlises, utilizou-se o aplicativo
estatistico SPSS 17.0 e um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS: Participaram desta pesquisa 420 idosos (68,1% mulheres), no
entanto foram considerados para fins de andlise da HAS controlada, idosos em uso
de medicamentos anti-hipertensivo (278 individuos). Verificou-se baixa prevaléncia
de HAS controlada entre os idosos deste estudo (34,5%). A analise univariada nao
mostrou associacdo estatisticamente significativa entre a HAS controlada e as
variaveis independentes estudadas. ApOs analise multivariada, foi observada
associacao entre HAS controlada, ingestéo diaria de bebida alcodlica e auséncia de
morbidade referida.

CONCLUSAO: Foi observada baixa prevaléncia de HAS controlada entre os idosos,
condicdo que se associou ao etilismo e ao numero de morbidade referida pelo

individuo.

DESCRITORES: Idosos, hipertenséao arterial sistémica controlada, fatores de risco.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to investigate the prevalence of controlled
systemic hypertension and associated factors among elderly enrolled in the Family
Health Strategy program of Campina Grande / Paraiba.

METHODS: This is a cross-sectional home study conducted with individuals 60 years
or older of both sexes, enrolled in the FHS program of Campina Grande / PB. The
prevalence of controlled HBP and its associations with demographic, socioeconomic,
lifestyle and number of morbidity was determined and subsequently, univariate
analysis was performed using the Person’s Chi-square test. To control confounding
factors, data were modeled by the Poisson’s regression using the hierarchical
method. For these analyses, the SPSS 17.0 software and significance level of 5 %
were used.

RESULTS: Overall, 420 elderly (68.1 % women) were assessed; however, only
elderly under treatment for hypertension (278) were considered. Low prevalence of
controlled HBP was observed among the elderly in this study (34.5 %). Univariate
analysis showed no statistically significant association between HBP and controlled
independent variables. After multivariate analysis, association between controlled
hypertension, daily intake of alcohol and absence of morbidity was observed.
CONCLUSION: Low prevalence of controlled HBP was observed among the elderly
in this study, a condition associated with the daily intake of alcohol and number of
morbidity.

KEYWORDS: Elderly, controlled systemic hypertension, risk factors.
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INTRODUCAO

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é um dos mais importantes fatores de
risco modificaveis para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares em todo o
mundo®. E considerada um problema de salde publica a ser enfrentado pelos
sistemas de saude, em virtude da sua elevada prevaléncia e das consequéncias
sociais e econémicas de suas complicacdes?.

Estimativas mundiais revelam que em 2008 a HAS acometia cerca de um
bilhdo de pessoas em todo o mundo®. Previsdes indicam que em 2025 esse
quantitativo passara a ser de 1,56 bilhdo de pessoas (29% da populagdo mundial),
estando 75,0% delas nos paises em desenvolvimento®. De acordo com informacées
da Organizacdo Mundial de Saude em 2004 a HAS ocasionou oito milhdes de
mortes no mundo (12,8%) e provocou uma carga global de 57 milhdes de anos
perdidos ajustados por incapacidades (Disability Adjusted Life Years)®.

No Brasil, a HAS segue a tendéncia mundial tendo em vista que andlise de
estudos realizados no pais durante as Ultimas trés décadas revelaram que a
prevaléncia da doenca na populacdo adulta encontra-se em torno de 31,0%>. Na
populacdo idosa esses numeros sdo ainda mais alarmantes, pois a prevaléncia da
HAS para individuos com 60 anos ou mais de idade encontra-se em torno de
68,0%°.

Por ser uma doenca de curso silencioso e de mdultiplos fatores de riscos, a
vigilancia, monitoramento e controle da HAS e seus fatores associados devem fazer
parte das acdes voltadas para conter o avanco da sua morbimortalidade®. E
indubitavel que o controle da pressédo arterial esta diretamente ligado a reducéo da
incidéncia de agravos a saude decorrentes da HAS’. Resultados encontrados em
estudo de revisdo de ensaios clinicos randomizados verificou que o controle dos
niveis pressoricos esta associado a reducao de cerca de 42,0% do risco de acidente
vascular cerebral e de 15,0% do risco de infarto agudo do miocardio reforcando a
importancia e necessidade do controle da HAS®.

Apesar do tratamento e controle da HAS evitarem a ocorréncia de
complicagdes cardiovasculares, cerebrovasculares e renais’, apenas um quarto dos

hipertensos apresenta pressdo arterial controlada®. Essa situagdo torna-se
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preocupante e revela a problemética e o desafio a ser enfrentado pelos servigos de
salde para combater os agravos ocasionados pelos niveis pressoricos alterados.

Diante da necessidade de reducédo da morbimortalidade ocasionada pela HAS
e sabendo que essa reducdo esta diretamente ligada ao controle da pressao arterial,
verificar a prevaléncia de controle da doenca e os seus fatores associados contribui
significativamente para melhorar a compreensdo sobre a doenca e organizar as
acOes de saude em busca da diminuicdo das complicacdes decorrentes de uma
HAS descontrolada.

Sabendo que a regido Nordeste apresenta a terceira maior distribuicao
percentual de idosos do pais (11,5%), que o estado da Paraiba € o que apresenta o
maior percentual de idosos em relacéo & sua populacéo (13,1%) da regido® e em
decorréncia da HAS aumentar sua prevaléncia com o envelhecimento humano, o
presente estudo teve como objetivo verificar a prevaléncia de HAS controlada e
fatores associados entre idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia do

municipio de Campina Grande/Paraiba.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo domiciliar, do tipo transversal, com coleta de dados
primarios, realizado de agosto de 2009 a maio de 2010, com individuos de 60 anos
ou mais, de ambos 0s sexos, ndo institucionalizados, cadastrados na Estratégia
Saude da Familia do municipio de Campina Grande/PB. Foram excluidos do estudo
os idosos: i) que apresentavam debilidade clinica grave, sem possibilidades
terapéuticas, ou seja, em fase terminal; ii) os que estavam ausentes do municipio
durante o tempo da pesquisa de campo na area de abrangéncia da Estratégia
Saude da Familia em que eram cadastrados.

A época da coleta de dados, existiam 23.416 idosos cadastrados nas 63
equipes de saude da familia dos seis distritos sanitarios da cidade. Para o célculo da
amostra foi utilizado uma estimativa de prevaléncia dos desfechos de, no minimo,
25%*, com limite de confianca de 95%, admitindo-se um erro de 6%. Devido a
amostra ter sido obtida por conglomerados realizou-se uma corre¢gao amostral (2,1),

resultando em uma amostra de 420 idosos, proporcional a cada Distrito Sanitario.

*MENEZES, TN. Dados néo publicados.
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Para a selecdo dos idosos, foi sorteada em cada Distrito Sanitario uma
Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF). Em cada UBSF foi realizado o
levantamento do total de idosos cadastrados e posteriormente feito o sorteio
aleatorio dos mesmos. A propor¢do de idosos a serem sorteados em cada UBSF foi
calculada em relacdo ao total de idosos cadastrados. Diante dessa proporcéo, ficou
definido o niumero de idosos a serem entrevistados por UBSF. Sendo assim, nas
seis UBSF sorteadas foram entrevistadas as seguintes proporcdes (nameros) de
idosos: 9,6% (40), 11,4% (48), 14,5% (61), 8,6% (36), 43,3% (182) e 12,6% (53),
totalizando os 420 idosos.

Em cada UBSF procedeu-se o sorteio sistematico de idosos com a
elaboracdo de uma lista com os nomes de todos os idosos cadastrados. O numero
de idosos a serem saltados até chegar ao préximo idoso da lista a ser entrevistado
foi definido a partir da razdo entre o nimero total de idosos cadastrados e o numero
de idosos a serem entrevistados naquela UBSF, gerando-se assim o numero cinco.
Como o calculo foi proporcional, entdo o niumero de saltos na lista foi 0 mesmo em
todas as UBSF. Dessa forma, a cada idoso selecionado, foram saltados quatro
idosos da lista. O 5° idoso foi 0 selecionado, e assim sucessivamente, a fim de obter-
se melhor distribuicdo e garantia de que toda a lista fosse percorrida.

A coleta de dados foi realizada no domicilio do idoso, por trés duplas de
entrevistadores alunos de cursos de graduacdo da area da saude, os quais foram
treinados pela professora coordenadora deste estudo. Foi utilizado um formulario
especifico estruturado na forma de entrevista face a face para registro das
informacdes.

Neste estudo foi verificada a prevaléncia de HAS controlada e suas
associacfes com as variaveis demogréaficas e socioecondmicas, habitos de vida e
namero de morbidade referida.

Dessa forma, a variavel dependente utilizada nesse estudo e considerada
para fins de andlise e verificacdo das possiveis associacdes foi Hipertensao Arterial
Sistémica controlada, a qual foi identificada em idosos em tratamento para a doenca
fazendo uso de medicamentos anti-hipertensivos. Idosos em tratamento e com a PA
sistélica <140 mmHg e PA diastdlica < 90 mmHg foram classificados com HAS

controlada.
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As variaveis independentes utilizadas para fins de analise e estudo das

possiveis associacdes foram:

Demogréaficas e socioecondmicas: As informagBes demogréaficas incluem
informacdes sobre sexo (feminino, masculino), grupo etario (60 a 69 anos, 70 a
79 anos, 80 anos ou mais), cor (branca, nao branca), anos de estudo (analfabeto,
1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 anos ou mais), estado civil (solteiro, casado, viavo,
separado), numero de residentes por domicilio (sozinho, 2, 3 a 5, 6 ou mais). O
nivel socioeconémico dos individuos foi verificado por meio de um questionario
que consiste em um “Critério de Classificagdo Econbémica” da
ABA/ANEP/ABIPEME, constituido por dados como grau de instrucao e itens de
posse da familia. Cada dado se refere a um numero de pontos e ao final é
gerada uma pontuacdo, que na escala de estratificacdo econdmica corresponde
a classe econdémica a qual o idoso pertence (Al, A2, B1, B2, C, D, E)!*. A1 é a
mais alta classe socioecondmica e E a menor. Para fins estatisticos, a
classificacao foi redefinida, ficando as classes econdmicas agrupadas como: A/B,
C e DIE.

Habitos de vida: Incluiu informacdes sobre tabagismo (nunca fumou, fumante
atual, ex-fumante), etilismo (nunca, diario, semanal, ocasional ou ja consumiu,
mas nao mais) e pratica de atividade fisica regular (ndo, sim). Foi considerado o
idoso que nunca fumou aquele que referiu nunca ter feito uso de cigarro, fumante
atual o idoso que referiu uso de cigarro (independente do tempo e da quantidade
de uso) e ex-fumante aquele que referiu ter feito uso da substancia e a época do
estudo ndo a utilizava mais*’. Foi considerado o idoso que nunca ingeriu bebida
alcoolica aquele que referiu nunca ter ingerido a substancia. O idoso que referiu
ingestdo de bebida alcoolica foi classificado de acordo com a frequéncia de
ingestdo podendo ser diaria, semanal e ocasional, independente do tempo e do
volume ingerido®®. Aqueles que relataram ja ter feito uso de bebida alcéolica, mas
no momento da pesquisa relataram ndo consumir mais foram considerados ex-
etilistas. Foi considerado idoso ativo aquele que praticava algum tipo de atividade
fisica a0 menos trés vezes por semana, por ho minimo trinta minutos*3. Sendo
assim, os idosos foram classificados como realizando ou n&o atividade fisica

regular.
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e Numero de morbidade referida: inclui informacdes sobre o nimero de doencas
cronicas ndo transmissiveis relatadas pelos participantes da pesquisa, mediante
0 seguinte questionamento: “Um médico ou outro profissional de saude |he disse
gue tem determinada doenc¢a?” Onde as respostas se limitaram a oito doencgas
cronicas (HAS, artrite/artrose/reumatismo, problema cardiaco, diabetes,
osteoporose, doenca cronica pulmonar, embolia/derrame e tumor maligno)
(nenhuma, 1 a 3, 4 ou mais). Como categoria da variavel independente, néo

foram consideradas as respostas relativas a presenca de HAS.

Anélise Estatistica

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office
Excel. A andlise e informacdes estatisticas foram obtidas com o auxilio do aplicativo
estatistico SPSS 17.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Foram verificadas
inicialmente, as prevaléncias de HAS controlada e seus respectivos intervalos de
confianca (IC de Wilson) em relagédo as variaveis independentes e, posteriormente,
foi realizada analise univariada utilizando-se o Teste de Qui-quadrado de Pearson
(x?) para observar as possiveis associacdes entre essas varidveis. Para essas
analises foi utilizado um nivel de significancia a = 5%, tendo sido realizada correcéo
de Yates quando apropriada.

Para controle dos possiveis fatores de confundimento e por se tratar de um
estudo transversal, os dados foram modelados por meio do método de modelos
lineares generalizados com modelagem linear de log de Poisson, a fim de se
determinar a razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada e seus respectivos
intervalos de confianca para a variavel de exposicdo. Utilizou-se o método
hierarquico* como forma de modelagem e um nivel de significancia de 5% a fim de
minimizar um erro do tipo |. Foram criados trés modelos ajustados, o primeiro com
as variaveis distais (demogréaficas e socioecondmicas), 0 segundo com variaveis
distais e mesiais (demogréficas, socioeconémicas e habitos de vida) e o final com
todas as variaveis anteriores juntamente com a varidvel proximal (ndmero de
morbidade referida) (Figura 1). Todas as variaveis foram incluidas no modelo

ajustado, independente do p-valor na analise univariada. Em cada nivel de analise
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multivariada, foram excluidas as variaveis com niveis de significancia maiores de
5%.

Aspectos éticos

Todos os idosos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
depois de receberem explicacdes verbais e escritas a respeito do estudo. O estudo
maior, do qual este faz parte, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) (protocolo n°. 0228.0.133.000-08), nao
havendo conflito de interesses.

RESULTADOS

Participaram desta pesquisa 420 idosos (68,1% mulheres). No entanto, para
este estudo foram considerados apenas o0s idosos que estavam fazendo uso de
medicamentos anti-hipertensivos, correspondendo a 278 individuos (71,9%
mulheres). A média de idade dos participantes foi 72,2 anos (DP=9,0), sendo a
mesma para homens e mulheres. A maior propor¢cao dos idosos em tratamento foi
classificada como branca (51,1%), casada (55,0%), residindo com 2 a 4 pessoas no
domicilio (50,0%), com 1 a 4 anos de escolaridade (45,3%), pertencentes ao nivel
socioeconémico A/B (45,3%), ex-fumante (46,0%), que nunca ingeriu bebida
alcodlica (55,7%), que néo realizava atividade fisica regularmente (74,8%) e com 1 a
3 DCNT (85,6%) (Tabela 1).

Verificou-se que a prevaléncia de HAS controlada foi de 34,5% (IC95%: 28,9
— 40,1), sendo maior entre idosos do sexo masculino (37,2%), pertencentes ao
grupo etario 70 a 79 anos (39,8%), brancos (39,4%), solteiros (40,0%), residindo
com 5 pessoas ou mais no domicilio (38,9%), com 1 a 4 anos de escolaridade
(38,9%), pertencentes ao nivel socioeconémico C (35,0%), ex-fumantes (38,3%),
gue nunca ingeriram bebida alcodlica (36,8%), que realizavam atividade fisica
regularmente (40,0%) e que apresentavam 4 ou mais DCNT (38,5%) (Tabela 1).

Foi observado na analise univariada (modelo bruto) que n&o houve

associacado estatisticamente significativa entre a HAS controlada e as variaveis
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independentes estudadas. Utilizando-se uma modelagem que possibilitasse o
controle dos possiveis fatores de confundimento, foi realizada analise multivariada
(modelo ajustado) e observado que as variaveis etilismo e numero de DCNT
apresentaram associa¢ao com desfecho HAS controlada no modelo final (Tabela 2).

Verificou-se que idosos que referiram ingestdo de bebida alcéolica
diariamente apresentaram prevaléncia 56,0% maior de HAS controlada (RP=1,56;
IC95%: 1,83-13,40) quando comparados aqueles que ja ingeriram a substancia, mas
no momento da pesquisa ndo utilizavam. Quanto ao nimero de morbidade referida,
foi observado que individuos que nao referiram presenca de DCNT apresentaram
prevaléncia 48,0% maior de HAS controlada (RP=1,48; 1C95%: 1,65-13,32) quando

comparados aqueles com 4 ou mais DCNT (Tabela 2).

DISCUSSAO

O controle dos niveis pressoricos por meio da adeséo ao tratamento proposto
(medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas) € um dos mecanismos para evitar
complicacées cardiovasculares, cerebrovasculares e renais ocasionadas pela HAS'.
No entanto, mesmo diante do conhecimento de que o tratamento da HAS esta
diretamente associado a reducao do risco de acidente vascular cerebral e de infarto
agudo do miocardio®, o controle dos niveis presséricos parece, ainda, ser um desafio
a ser enfrentado pelos servicos de saude.

Buscando verificar qual a situacdo de saude dos idosos cadastrados na
Estratégia Saude da Familia frente ao controle da HAS, foi possivel observar neste
estudo que poucos idosos apresentaram niveis pressoricos dentro dos limites da
normalidade, mesmo estando em tratamento para a doenca. Esses achados
corroboram com outros estudos que identificaram baixas prevaléncias de controle da

I*>” como em outros paises'®?°. Dois estudos populacionais

|18-19

HAS tanto no Brasi
realizados no Brasi identificaram prevaléncias extremamente baixas de
individuos com HAS controlada (10,1% e 10,4%, respectivamente), mesmo estando
os individuos em tratamento para a doenca. Essa situacéo é preocupante, tendo em
vista as complicacbes cardiovasculares, cerebrovasculares, renais e cardiacas que

podem ocorrer no organismo em fungéo da PA elevada.
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Essas baixas prevaléncias de controle da HAS sinalizam um alerta aos
profissionais de saude para a busca dos motivos para o ndo controle dos niveis
presséricos mesmo estando os individuos em tratamento para a doenca. Alguns
pesquisadores tém tentado explicar as razdes para 0 nédo controle da PA, mesmo
sob tratamento, relacionando o problema a fatores como: desconhecimento sobre a

doenca®, ndo adesdo ao tratamento prescrito®"?*

e problemas durante prestacédo da
assisténcia de profissionais e/ou sistema de satide???. Independente das razdes, é
iminente que as mesmas sejam bem estabelecidas, de forma que o controle da HAS
ocorra de forma répida e permanente.

Este estudo buscou identificar quais fatores estariam associados ao controle
da HAS entre os idosos, no entanto, a analise univariada ndo mostrou variaveis
estatisticamente associadas. Ap6és a modelagem dos possiveis fatores de
confundimento, foi verificado que variaveis relacionadas aos habitos de vida e a
morbidade referida apresentaram-se associadas ao desfecho HAS controlada.
Esses resultados se assemelham aos de outros estudos realizados com individuos
de 18 anos ou mais que identificaram associagao significativa entre HAS controlada

712 & morbidade referida’.

e caracteristicas relacionadas aos habitos de vida

Foi observado, neste estudo, que habitos de vida referentes a ingestao de
bebida alcodlica se apresentaram associados ao controle da HAS nos idosos
investigados. Verificou-se que individuos que faziam uso da substancia diariamente
apresentavam maiores probabilidades de controle da doenca quando comparados
agueles considerados ex-etilistas. Evidéncias cientificas reportam que o consumo

A2 sendo essa

regular de bebidas alcodlicas esta associada a elevacdo da P
elevacao de, aproximadamente, 1 mmHg para cada 10g de etanol ingerido®.

No entanto, a associacdo de risco entre bebida alcodlica e doenca
cardiovascular tem sido questionada em virtude da observacéo de efeitos favoraveis
da substancia sobre a doenca cardiovascular isquémica e aterosclerética®®. As
discussbes se concentram na medida em que alegacdes sugerem que a ingestao de
determinadas quantidades de vinho, em contraste com outros tipos de bebidas
alcodlicas, tende a atenuar o efeito do aumento da PA em virtude de seu elevado
teor de antioxidantes e vasodilatadores flavonéides?®*. Essas observacées estimulam
o debate sobre os possiveis riscos e beneficios da substancia para os individuos

hipertensos.
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Em virtude do corte transversal desta pesquisa, ndo € possivel conhecer se
os fatores associados antecederam a ocorréncia do desfecho ou se apresentam
como consequéncia do mesmo. Dessa forma, existe a possibilidade de os idosos
deste estudo, ao apresentarem HAS controlada, passarem a ingerir diariamente
bebida alcodlica, ou mesmo, em virtude do consumo diario da substancia passarem
a apresentar sinais, sintomas e complicacbes referentes a doenca e por isso
comecarem a seguir o tratamento para o controle da HAS.

bY

Independente de qual motivo esteja relacionado a ingestdo de bebida
alcodlica e ao controle da HAS nos idosos deste estudo, é importante que acdes
educativas sejam desenvolvidas pelos servicos de saude, em especial pela
Estratégia Saude da Familia, visando diminuir ou cessar essa ingestdo, de modo a
prevenir possiveis complicacdes e agravos decorrentes do uso da substancia.

Foi observado, ainda, neste estudo, que o nimero de morbidade referida pelo
idoso apresentou-se associada a HAS controlada. Verificou-se que idosos sem
DCNT apresentaram maior probabilidade de controle da HAS quando comparados
aqueles com 4 ou mais DCNT. N&do foram encontrados estudos na literatura
consultada que observassem a associacao entre o numero de doencas crbnicas
referidas pelo idoso e o controle da HAS. Contudo, sabe-se que a presenca de
comorbidades na populacdo idosa tende a dificultar o seguimento de algumas
estratégias que contribuem para o controle da HAS como € o caso da execucédo de
atividades aerébicas devido a restricdo de movimentos (osteoartrose) e uso regular
de medicamentos em virtude de sindrome demencial®.

A medida que o individuo envelhece o organismo apresenta uma fragilidade
fisiologica que dificulta a manutencdo das fungdes organicas. Essa maior
probabilidade de apresentar doencas cronicas dificulta o controle dos niveis
pressoricos e expde os individuos a um maior risco de agravos decorrentes da HAS
nao controlada (complicac6es cardiovasculares, cerebrovasculares e renais). Dessa
forma, é importante que os servicos de saude, em especial a Estratégia Saude da
Familia, realizem o acompanhamento sistematico dos idosos com HAS, com
atencao especifica para o surgimento de comorbidades.

O baixo controle da HAS na populacdo estudada constitui situacao
preocupante devido aos riscos de complicagdes e agravos em virtude do né&o

controle dos niveis pressoricos. Foi verificado que entre os fatores que poderiam
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estar relacionados ao controle da doenca etilismo e nimero de morbidade referida
apresentaram-se associados e, por isso, devem ser considerados durante a
conducao do tratamento e controle da doenca.

Essas informagfes sdo importantes para o planejamento da atencéo a saude
dos individuos com HAS, pois contribuem para o direcionamento especifico do
cuidado em saude, garantindo que grupos com maior vulnerabilidade obtenham
orientacdes sobre os fatores envolvidos no controle da doenca.

Por meio da Estratégia Saude da Familia, acBes prioritarias e estratégicas
relacionadas a saude do idoso precisam ser efetivamente implementadas para o
tratamento e o controle da HAS. Essas a¢fes devem considerar os fatores de risco
inerentes ao individuo e que nédo séo passiveis de modificacdo, mas, principalmente,
devem abordar as caracteristicas modificaveis do individuo, que séo fatores de risco
para o surgimento de diversas comorbidades.

Planejar o cuidado em saude deve ir além da prescricdo medicamentosa,
para que, assim, o controle efetivo da HAS seja alcancado. Dessa forma, faz-se
necessario o investimento em praticas educativas que considerem as
especificidades regionais e locais e que visem o controle dos fatores de risco
envolvidos com a doenca (sobrepeso/obesidade, consumo excessivo de sal e

gorduras, inatividade fisica, tabagismo e etilismo).
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Tabela 1 - Prevaléncia de HAS controlada em idosos cadastrados na Estratégia
Saude da Familia segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, habitos

de vida e morbidade referida. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2009-2010.

HAS controlada

Variaveis N(%)
n (%) 1IC95%

TOTAL 278 (100) 96 (34,5)
Sexo

Masculino 78 (28,1) 29 (37,9) 27,3-48,3

Feminino 200 (71,9) 67 (33,5) 27,3-40,3
Grupo etario

60 a 69 anos 121 (43,5) 34 (28,1) 20,9 - 36,7

70 a 79 anos 103 (37,1) 41 (39,8) 30,9-49,5

80 anos ou mais 54 (19,4) 21 (38,9) 27,0-52,2
Cor

Branca 142 (51,1) 56 (39,4) 31,8-47,6

Nao branca 136 (48,9) 40 (29,4) 22,4-37,5
Estado civil

Casado 153 (55,0) 56 (36,6) 29,4 -445

Solteiro 15 (5,4) 6 (40,0) 19,8 — 64,2

Viavo 94 (33,8) 30 (31,9) 23,4-419

Divorciado 16 (5,8) 4 (25,0) 10,2 -49,5
Residentes no domicilio

2 71 (26,0) 20 (28,2) 10,0 - 39,5

1 13 (4,6) 4 (30,8) 12,7 -57,6

3ab 139 (50,0) 51 (36,7) 29,1-449

6 ou mais 54 (19,4) 21 (38,9) 27,0-52,2
Anos de estudo

Analfabeto 72 (25,9) 21 (29,2) 19,9 -40,5

1 a4 anos 126 (45,3) 49 (38,9) 30,8 -47,6

5 a8 anos 59 (21,2) 18 (30,5) 20,2-43,1

9 anos ou mais 21 (7,6) 8 (38,1) 20,7 -59,1
NSE

A/B 126 (45,3) 43 (34,1) 26,4 -42,8

C 120 (43,2) 42 (35,0) 27,0-43,9

D/E 32 (11,5) 11 (34,4) 20,4 -51,7




Tabagismo
Nunca fumou
Fumante atua
Ex-fumante

Etilismo
Nunca
Diario
Semanal
Ocasional
Ja consumou, ndo mais

AFR
Sim
N&o

Numero de DCNT
Nenhuma
la3

4 ou mais

125 (45,0)
25 (9,0)
128 (46,0)

155 (55,7)
1(0,4)
3(1,1)

34 (12,2)

85 (30,6)

70 (25,2)
208 (74,8)

1(0,4)
238 (85,6)
39 (14,0)

38 (30,4)
9 (36,0)
49 (38,3)

57 (36,8)
0 (0,0)
1(33,3)

11 (32,3)

27 (31,8)

28 (40,0)
68 (32,7)

0 (0,0)
81 (34,0)
15 (38,5)

23,0-38,9
20,2 -55,5
30,3-46,9

29,6 —44,6
0,0-79,3
6,1-79,2
19,1 -49,2
22,8-42,3

29,3-51,7
26,7 -39,3

0,0-79,3
28,3 -40,3
249-54,1

NSE: Nivel socioecondmico; AFR: Atividade fisica regular; DCNT: Doenca

cronica nao transmissivel.
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Tabela 2 — Modelo bruto e ajustado da associacao entre HAS controlada e variaveis demogréficas, socioeconémicas, habitos

de vida e morbidade referida em idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2009-

2010.

Variaveis

RP bruto (IC95%)

Modelo distal

Modelo mesial

Modelo final

RP (IC95%)

RP (IC95%)

RP (IC95%)

Covariaveis distais

Sexo
Masculino
Feminino

Grupo etério
60 a 69 anos
70 a 79 anos
80 anos ou mais

Cor
Branca
N&o branca

Estado civil
Casado
Solteiro
Viavo

Divorciado

0,94 (0,68-1,31)
1,0

1,17 (0,78-1,75)
0,98 (0,64-1,50)
1,0

0,85 (0,64-1,14)
1,0

0,84 (0,46-1,54)

0,80 (0,33-1,89)

0,90 (0,49-1,68)
1,0

0,92 (0,65-1,32)
1,0

1,22 (0,77-1,94)
1,01 (0,63-1,60)
1,0

0,85 (0,63-1,16)
1,0

0,88 (0,46-1,60)

0,84 (0,34-2,00)

0,93 (0,48-1,70)
1,0

0,93 (0,61-1,44)
1,0

1,23 (0,77-1,96)
1,01 (0,63-1,61)
1,0

0,83 (0,67-1,14)
1,0

0,91 (0,48-1,71)

0,92 (0,37-2,29)

0,96 (0,49-1,86)
1,0

0,92 (0,60-1,40)
1,0

1,24 (0,77-1,99)
1,01 (0,62-1,64)
1,0

0,83 (0,60-1,14)
1,0

0,90 (0,45-1,70)

0,90 (0,36-2,27)

0,95 (0,48-1,86)
1,0




Residentes no domicilio

2

1

3ab

6 ou mais
Anos de estudo

Analfabeto

1 a4 anos

5 a 8 anos

9 anos ou mais
NSE

A/B

C

D/E

Covariaveis mesiais

Tabagismo
Nunca fumou
Fumante atual
Ex-fumante

Etilismo

Nunca

1,17 (0,75-1,82)

1,13 (0,54-2,36)

1,03 (0,69-1,54)
1,0

1,14 (0,62-2,14)

0,98 (0,54-1,77)

1,12 (0,60-2,09)
1,0

1,00 (0,62-1,62)
0,99 (0,61-1,60)
1,0

1,12 (0,83-1,52)
1,03 (0,60-1,77)
1,0

0,92 (0,67-1,28)

1,22 (0,77-1,94)

1,11 (0,50-2,49)

1,11 (0,73-1,69)
1,0

1,24 (0,62-2,47)

1,05 (0,55-1,98)

1,12 (0,59-2,13)
1,0

1,10 (0,65-1,89)
1,05 (0,38-1,75)
1,0

1,20 (0,76-1,91)

1,05 (0,47-2,36)

1,07 (0,70-1,64)
1,0

1,33 (0,65-2,71)

1,04 (0,54-1,98)

1,08 (0,56-2,07)
1,0

1,10 (0,63-1,90)
1,07 (0,64-1,79)
1,0

1,29 (0,89-1,88)
0,96 (0,53-1,73)
1,0

0,86 (0,58-1,27)

1,20 (0,75-1,91)

1,01 (0,43-2,39)

1,07 (0,70-1,64)
1,0

1,31 (0,64-2,68)

1,03 (0,54-1,96)

1,07 (0,55-2,06)
1,0

1,09 (0,62-1,89)
1,07 (0,64-1,79)
1,0

1,28 (0,88-1,87)
0,96 (0,53-1,73)
1,0

0,86 (0,57-1,27)
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Diario

Semanal

Ocasional

Ja consumiu, ndo mais
AFR

Sim

N&ao
Covariavel proximal
Numero de DCNT

Nenhuma

la3

4 ou mais

1,46 (0,20-10,58)

0,97 (0,23-4,00)
0,99 (0,61-1,60)
1,0

0,89 (0,63-1,25)
1,0

1,62 (0,22-12,01)

1,07 (0,69-1,64)
1,0

1,57 (0,18-13,43)

1,19 (0,26-5,37)
1,04 (0,62-1,74)
1,0

0,87 (0,61-1,26)
1,0

1,56 (1,83-
13,40
1,20 (0,26-5,47)
1,04 (0,62-1,74)
1,0

0,87 (0,60-1,74)
1,0

1,48 (1,65-
13,32)*
1,03 (0,65-1,64)
1,0

Nivel socioeconémico; AFR: Atividade fisica regular; DCNT: Doenca crénica ndo transmissivel.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo verificou-se elevada prevaléncia de HAS entre o0s idosos.
Observou-se, ainda, que o numero de doencas cronicas ndo transmissiveis e fatores genéticos,
sociais e comportamentais estiveram associados com a doenca nesta populagdo. E importante
destacar a baixa prevaléncia de controle da doenca entre os idosos sob tratamento, situacdo
preocupante devido as complicacdes cardiovasculares, cerebrovasculares e renais que
alteracfes nos niveis pressoricos podem ocasionar no individuo.

Nesse contexto, observa-se que politicas, programas e acdes em salde para o
enfretamento do problema devem ser intensificados. E preciso que medidas de prevencéo
priméaria sejam estimuladas na Estratégia Satde da Familia e que fatores de risco modificaveis
sejam trabalhados tanto no ambito individual como no coletivo. Faz-se necessario que a
adesdo ao tratamento proposto ou mesmo a sua eficacia seja avaliada e que motivos para o
ndo controle dos niveis presséricos sejam identificados.

Dessa forma, faz-se necessario o investimento em praticas educativas que considerem
as especificidades regionais e locais e que visem o controle dos fatores de risco envolvidos
com a HAS (sobrepeso/obesidade, consumo excessivo de sal e gorduras, inatividade fisica,
tabagismo e etilismo) e a efetivacdo do controle da doenca por meio de um cuidado em satde

que ultrapasse a prescricdo medicamentosa.
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Data da entrevista: / /

Entrevistadores:

APENDICE |

FORMULARIO

UBSF:

O idoso estd acamado? Nao O Sim O Tem condi¢des de se locomover? N&do [0 Sim O

1. Dados pessoais:

Sexo OM 0OF Cor Estado civil

Identificagéo:

Data de Nascimento:_ / _ / _ Idade:

Anos de estudo: O analfabetos 0 1 a 4 anos de escolaridade

[0 5 a 8 anos de escolaridade

2. Dados socioeconémicos

0 9 ou mais anos de escolaridade

Qual o grau de instrucéo do(a) Sr.(Sra.)?

Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Até 32 série fundamental 0
Priméario completo/Ginasial incompleto | Até 42 série fundamental 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto | Fundamental completo 2
Colegial completo/Superior incompleto | Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8
Qual a quantidade dos seguintes itens ha no Critério (ABIPEME)
domicilio? Nao tem 1 2 3 4 ou+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
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Freezer (aparelho independente ou parte da 0 2
geladeira duplex)

3. Pressao arterial

1a 26 3a

3.1.0(a) senhor(a) faz uso de algum medicamento anti-hipertensivo?
(0) Nao
(1) Sim. Qual?

3.2. Um médico ou outro profissional da salde Ihe disse que tem alguma dessas doencas?
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Presséo alta NdoOd |SimO | NSO | Artrite/artrose/ NdoO |SmO | NSO
reumatismo

Problema cardiaco | NdoO | SimO | NSO | Diabetes NdoO |SmO | NSO

Osteoporose NdoO |SimO |NSO | Doenga crbnica NdoO |SmO | NSO
pulmonar

Embolia/derrame NdoO |SimO | NSO | Céncer NdoO |SmO | NSO

3.3.Seu pai, mae ou algum irméo apresentam histéria de alguma dessas doengas?

O Hipertenséo arterial

O Infarto agudo do miocardio

4. Habitos de vida

4.1. Tabagismo

0. Nunca fumou

1. Fumante atual

2. Ex-fumante

4.2. Consumo de bebidas alcodlicas:

O Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O Nao



0. Nunca

1. Diario

2. Semanal

3. Ocasional

4. Ja consumiu, mas atualmente ndo O

O

O
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APENDICE I1
gég

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE — CCBS
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS - NEPE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, aceito livremente

participar do estudo intitulado ”Avaliagdo multidimensional da saude dos idosos atendidos
pela Estratégia Saude da Familia no municipio de Campina Grande/PB e grau de satisfacdo
acerca dos servigos oferecidos” sob responsabilidade da pesquisadora Prof®. Dr®. Tarciana
Nobre de Menezes.

Proposito do Estudo: Avaliar o idoso de Campina Grande atendido pela Estratégia de Salde
da Familia em seus aspectos bio-psico-sociais.

Participacdo: Ao concordar em participar, deverei estar a disposicdo para responder a
algumas perguntas referentes a dados demograficos, socio-econdmicos, situacdo de saude e
psico-cognitivos, utilizacdo de medicamentos, habitos de vida, redes de apoio social e grau de
satisfacdo quanto aos servicos oferecidos pela estratégia. Além disso, permitirei a afericdo da
minha pressdo arterial e das seguintes variaveis antropomeétricas: peso, estatura, dobra cutanea
tricipital (DCT) e dobra cutanea subescapular (DCS), perimetro do brago (PB), perimetro da
cintura (PC), perimetro do quadril (PQ), perimetro do abdome (PA), perimetro da panturrilha
(PP) e altura do joelho, bem como a realizacdo de testes de capacidade funcional, avaliacdo da
salde bucal e coleta de sangue.

Riscos: Este estudo ndo trara risco para minha integridade fisica ou moral.

Beneficios: As informacgdes obtidas com esse estudo poderdo ser uteis cientificamente e de
ajuda para os idosos.

Privacidade: A identificacdo dos participantes serd mantida em sigilo, sendo que os dados

cientificos resultantes do presente estudo poderdo ser divulgados em congressos e publicados
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em revistas cientificas. Minha participacédo é, portanto, voluntaria, podendo desistir a qualquer
momento do estudo, sem qualquer consequéncia para mim.

Duvidas e/ou reclamagdes: Em caso de davidas e/ou reclamacgbes entrar em contato com
Tarciana Nobre de Menezes (33153415).

Campina Grande, __ / /

Assinatura do participante do estudo Assinatura do pesquisador

ou impresséao dactiloscopica
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