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Santos EC. Hipertensdo Arterial e Fatores Assosiagln Populacao
Remanescente de Quilombo de Mata Cavalo - Mato s8ros
[dissertacdo]. Cuiaba: Instituto de Saude Coletilea Universidade
Federal de Mato Grosso; 2012.

RESUMO
INTRODUCAO - A prevaléncia da hipertensdo é mais elevada enlggies

afrodescendentes, comparadas a outras etnias. aéil Bxiste limitado nimero de
publicacbes sobre essa doenca em populacdes deoragegra, em areas rurais, em
grupos especificos como os quilombolas, na regira-oeste, e nenhum estudo
em Mato GrossoOBJETIVO - Analisar a prevaléncia de hipertensédo e fatores
associados na populacdo de remanescentes de QodamtiMata Cavalo, zona rural
do municipio de Nossa Senhora do Livramento, Matws&, BrasiMETODO -
Trata-se de um estudo transversal, realizado en2,2€dm adultos> 18 anos
residentes na comunidade e sob cobertura do pragdentstratégia de Saude da
Familia, que abrange a totalidade da area. Por desiguestionario padronizado e
validado, foram coletados dados demograficos, sgoimdmicos, antropométricos e
de hébitos de vida. A pressdo arterial foi medidés tvezes, utilizando-se
esfigmomandémetro automatico OMRON 705-CP. Foi aw®rsido hipertenso o
individuo com niveis pressoricos140x90 mmHg, ou em uso de medicacdo anti-
hipertensiva. As associa¢fes entre hipertensao ear@veis explicativas foram
realizadas por meio da analise de regressdo dsoRpisom estimativas de razdo de
prevaléncia e seus respectivos intervalos de aurdide 95%RESULTADOS -
Foram estudados 261 individuos (81,5% da populatégivel) com as seguintes
caracteristicas: média de idade de 51,8 (+17,7)s,aM8% do sexo feminino,
predominio da raca/cor negra/parda e baixos indieesenda e escolaridade. A
prevaléncia geral de hipertensédo arterial sisténiaicade 52,5%, com discreto
predominio, ndo significativo, entre as mulheré®4%s 48,1%). Apos controle dos
fatores de confundimento e ajuste por sexo e maGa&s varidveis associadas a
hipertensdo foram a idade e histéria familiar denga. Na popula¢do estudada,

67,9% sabia ser hipertensa, 62% tratavam a doeagaras 48,2% tinham a presséo



arterial controlada. CONCLUSAO - A hipertensdo arterial associou-se
independentemente com o aumento da idade e hidmdiar da doenca. Os

resultados obtidos apontam para a importancia desn@studos, ndo s6 em
comunidades rurais ou de quilombolas, mas em edpati estudo de abrangéncia
nacional para obter informagfes epidemioldgicassnaiuradas de populagdes
especificas, e avaliar o impacto das racas/etnms@&genacao sobre a hipertenséo

arterial no Brasil.

Palavras Chaves: Epidemiologia; Prevaléncia; Hypsdo arterial; Fatores de risco;

Populacao rural; Quilombo.



Santos EC. Arterial hypertension and associatetbrfdn remnant
population of Quilombo de Mata Cavalo [dissertdtiduiaba (BR):
Instituto de Saude Coletiva da Universidade FeddéeaMato Grosso;
2012.

ABSTRACT
INTRODUCTION - The prevalence of hypertension is higher in pagmns afro-

descendants, compared to other ethnic groups.dnilBhere is a limited number of
publications about this disease in populationsagefcolor black, in rural areas, in
specific groups such as those “quilombos” in westial, and no study in Mato
Grosso.OBJECTIVE - Examine the prevalence of hypertension and astsati
factors in the population of remnants of the “Quoilwo de Mata Cavalo”, rural area
of the municipality of Nossa Senhora do Livramendato Grosso, Brasil.
METHODS- It is a cross-sectional study, conducted in 201i#h all adults> 18
years residing in the community and attached to gregram of Family Health
Strategy, which covers the whole areBhrough standardized and validated
guestionnaire, were collected demographic and sooimomic data, anthropometric
and habits of life. Blood pressure was measuredetitrmes, using automatic
sphygmomanometer OMRON 705-CP. It was consideygertensive individuals
with blood pressure levels140x90 mmHg, or use of antihypertensive medication.
The associations between hypertension and theredply variables were performed
by means of analysis of Poisson regression, witimases of prevalence ratio and
their confidence intervals of 95%RESULTS- Were studied 261 individuals
(81,5% of the eligible population) with the follavg characteristics: mean age of
51,8 ( £17,7 ) years, 49% of the female genderdgrenance of race/color black
and mulatto, low rates of income and education. TDwerall prevalence of
hypertension was 52,5%, with a slight predominance,significant among women
(57% vs 48,1% ).After controlling for confounding factors and adjusy sex and
race/color, the variables associated with hyperv@ensere age and family history of
the disease. In the studied population, 67,9% ktewe hypertensive, 62% dealt
with the disease and only 48,2% had blood pressamérolled. CONCLUSION -



The arterial hypertension was independently asttiavith increased age, and
family history. The results point to the importarafenew studies, not only in rural
communities or of “quilombolas” communities, bupesially a nationwide study to
obtain epidemiological information more accurate amwements of specific
populations, and evaluate the impact of race/etgrocps and of miscegenation on
hypertension in Brazil.

Key words: Epidemiology; Prevalence; Hypertension; Risk FestoRural
population; “Quilombo”.
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1- INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é resporsgwer uma
mortalidade anual estimada em cerca de 7,5 milm@esnundo, representando
aproximadamente 12,8% do total de Obitos anuais QWE009). Devido ao
crescimento e envelhecimento populacional, as astias mundiais indicam um
aumento de 600 milhdes para quase um bilhdo deidutdis hipertensos entre 1980 e
2008 (WHO, 2011). Essa perspectiva € reforcada g&tianativa de que cerca de
50% dos obitos por doenca arterial coronéria (DAG5% por acidente vascular
encefalico (AVE) sdo decorrentes da HAS. Para 202&ima-se que
aproximadamente 1,56 bilhdo de pessoas serdo dnpag (KEARNEY, 2005).
Considerada um dos maiores problemas de saudecpibliesponsavel, direta ou
indiretamente, por 50% das mortes por doenca casiolar (DCV), além das
implicagées socioecondmicas para o seu tratame&REGER e GIORGI, 2005;
SCALA, 2009; SCALA, 2011).

Revisdo sistematica quantitativa de 44 estudos Brpadses, entre 0s
anos de 2003 e 2008, mostrou prevaléncia globdAle de 37,8% em homens e
32,1% em mulheres (PEREIRA et al., 2009). Nos Estddnidos a hipertenséo
acomete de 25% a 30% da populacao, constituinam-g®incipal fator de risco de
morbidade e mortalidade cardiovasculail JOINT, 2003).

Na regido Centro-Oeste estudies base populacional revelaram
prevaléncias de 32,7% em Firminopolis-GO (NASCENIHRI., 2010), 36,4% em
Goiania-GO (JARDIM et al., 2007) 33,4% em Cuiaba-KOASSANELLI, 2005),
30,1 em Nobres-MT (ROSARIO et al., 2009), em indliwis de idade:18 anos e
23,2% em Sinop-MT na faixa de 20-59 anos (MARTEN&I., 2010).

A morbidade e a mortalidade da hipertensdo estdacioeadas
principalmente as lesbes em oOrgdos-alvo, tais comaloenca cerebrovascular,
coronariopatia, insuficiéncia cardiaca, doenca riatteobstrutiva periférica,
insuficiéncia renal e aos baixos indices de commemio, tratamento e controle da
doenca (GUS et al., 2004).
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No Brasil 14 estudos populacionais realizados ed®84 e 2009
revelaram baixas taxas de controle da pressadaartBA), com média de 19,6%
(SCALA et al., 2011). Baixos indices de controleRa foram também observados
em outros paises em desenvolvimento, porém comaangiacdo: de 5,4% na
Coréia a 58% em Barbados (PEREIRA et al., 2009)fa® do controle da
hipertenséo ter duplicado nos Estados Unidos (53$%v,3%) no periodo 1988-
2008, e quintuplicado no Canada (64,6% 13,2%) entre 1992-2009, reflete
importantes avancos na deteccdo e no tratamentbAGanesses paises (EGAN et
al., 2010; MCALISTER et al., 2011).

Considera-se um individuo hipertenso quando a #oeaderial sistélica
(PAS) for=140 mmHg e a presséao arterial diastélica (PAB) mmHg ou em uso
de medicagdo anti-hipertensiva (SBC, SBH, SBN, 2018s principais
consequéncias da doenca hipertensiva sdo o auah@migco cardiovascular a partir
de valores> 115/75 mmHg e as progressivas lesbes em orgéos@mho o coragéo,
rins, cérebro, retina e vasos periféricogll (JOINT, 2003; BRUNNER e
SUDDARTH, 2005).

A prevaléncia da hipertensdo € mundialmente vdridmretanto, as
populacdes afrodescendentes mostram indices ekevaldo doenca quando
comparadas a outras etnias (WHELTON, 1994; HE, 1@®RUICKSHANK et al.,
2001).

A prevaléncia de hipertensdo na populacdo negrai€ etevada e grave
em comparacao a outras ragas (COSTA, 1983; DEBHEIRIO, 1996; LESSA et
al., 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No estudo r@gbes do Brasil
observou-se 34,8% de hipertensdo em negros, 29@%brancos, 26,3% em
pardos/mulatos, 11,1% em indigenas e 10% em armsa(BIASCIMENTO et al.,
2006).

A causa da prevaléncia elevada da hipertensdo mdeatendentes é
motivo de muitas especulacdes e hipdteses. Asasitadm maior frequéncia sao:
suscetibilidade genética, sensibilidade ao salpggfo intra-uterina e alteragdes na
fisiologia renal (FREITAS et al.,, 2008). Apesar denferir um poder analitico



19

importante, a causalidade de doencas ndo podesenida a biologia e a genética,
sendo importante considerar os contextos histomomndémico e politico-social
(LAGUARDIA, 2005).

No Brasil e na regido Centro-Oeste, pouco se centmabre as
caracteristicas da hipertensdo em afrodescend@@RdZ, 1993; 1994), fato que
permanece até os dias atuais. Apesar da elevadhidawbe e mortalidade da
hipertenséo no Brasil, ignora-se 0 seu impactoesabpopulacdo negra (CRUZ,
2003).

Em face do exposto, torna-se relevante realizaidestque contribuam
para o melhor conhecimento e controle desta patoky afrodescendentes, além da
escassez de estudos epidemioldgicos sobre hipgoteasregidao Centro-Oeste e no

Brasil.
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2- REVISAO DA LITERATURA

2.1. HIPERTENSAO ARTERIAL: CONCEITO E IMPORTANCIA O
PROBLEMA

A hipertensao arterial € uma doenca que comprofaetamentalmente
o equilibrio dos sistemas vasodilatadores e vastGtames, levando a reducdo da
luz dos vasos e danos aos 6rgédos por eles irrigddidISTERIO DA SAUDE,
2006). Compde o universo das doencas ndo transmigsicaracterizadas por
histéria natural prolongada, multiplicidade complale fatores de risco, interacdo de
fatores etiolégicos e bioldgicos conhecidos e ddsecdos, longo periodo de
laténcia, longo curso assintomatico, fase clininageral prolongada e permanente, e

evolucéo para graus variados de incapacidade augpaorte (LESSA, 1999).

Em todo o mundo 7,6 milhdes de mortes foram auldmia elevacdo da
pressdo arterial, a maioria destas, em torno de @&Xreram em paises de renda
média e baixa, sendo mais de metade em pessoasadm produtiva, de 45 a 69
anos (LAWES et al., 2008; WILLIANS, 2010).

Considerado um problema de saude publica, a HA&ilbonde forma
significativa para a morbidade e a mortalidade ioae$cular por meio de doencas
cerebrovasculares, renais e cardiacas, participdindta ou indiretamente de 40%
das mortes por acidente vascular cerebral, 25%nda®s por doencga coronariana, e
quando associada a diabetes, 50% das mortes pdiici@scia renal terminal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Como causa de mortedi@vascular, no Brasil
em 2008, a hipertensédo contribuiu com um excessd.989 Obitos por doencas
cerebrovasculares, comparados ao total de ébitodgemcas isquémicas do coracao
(LESSA, 2010).

A associacao entre HAS e DCV explica o elevado etgpanédico e
social desta patologia no Brasil, representado gralade frequéncia de internacdes e
elevados custos meédicos para o tratamento de so@plicacbes. Em 2007

registraram-se 1.157.509 internacdes relacionadREC¥ no Sistema Unico de
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Saude (SUS) (SBC, SBH, SBN, 2010). Em 2011, foralM4L176 interna¢cdes com
custos de R$ 2.258.935.163,42 (DATASUS, 2012).

2.2PREVALENCIA DE HIPERTENSAO
2.2.1. Prevaléncia de hipertensao no Brasil

Apesar dos avancos das ultimas trés décadas, utosgde prevaléncia
de HAS em adultos ainda sdo insuficientes, naoeseptativos da populacdo
brasileira como um todo, e restritos, na sua naiai determinadas cidades ou
grupos populacionais, das Regides Sul e Sudestgaidy com exclusdo, em sua
maioria, do meio rural (PASSOS et al., 2006). Gaersindo o ponto de corte de PA
>140/90 mmHg para o diagnostico de hipertensdodestude prevaléncia de base
populacional bem conduzidos, realizados a partit389, em 25 cidades de todas as
regides do Brasil, revelam cifras entre 22,3% ©%3 com média de 32,5%,
estimando-se valores entre 22% a 47,9% nos home82% a 41,0% nas mulheres
(SBC, SBH, SBN, 2010).

No Brasil, o Unico estudo de prevaléncia de hipsie com abrangéncia
nacional foi o “Projeto Cora¢cbes do Brasil”, desgwvdo a partir de um piloto
aplicado na cidade de Ouro Preto-MG. O objetivo detabelecer um perfil da
distribuicdo de fatores de risco cardiovasculapopulagcéo brasileira, entre os quais
a hipertensdo arterial. Foram estudados 2.550 iohadg, selecionados
aleatoriamente em 72 cidades das 5 regifes dol.Bé@snumero de individuos
amostrados em cada cidade foi proporcional a pofalaesidente no municipio,
com representatividade populacional quanto as weisgégénero e faixa etéria. Esse
namero variou de no minimo 15 individuos para asares cidades, até 400
individuos para a cidade de Sao Paulo. Sob o mtwrte de PA140/90 mmHg
para o diagnéstico de hipertensdo, e/ou uso dehgu&itensivos, observou-se
prevaléncia geral de 28,5%, com predominio entteoosens (35,2%s 22,6%). Em
relacdo as regides observaram-se 31,8% na Nord&g@#% na Sul, 29,1% na
Sudeste e 19,4% nas regides Norte mais Centro-Qea&CIMENTO, 2006).
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Numerosas publicagbes relatam que h& maior presialée hipertenséo
arterial entre negros do que em brancos, cujagsaz@o estdo ainda completamente
esclarecidas (FUCHS, 2011). No Brasil, alguns estude base populacional em
adultos (20-59 anos) também demonstraram prevaléngperior de hipertensao
entre negros, com taxas de 38,4% em Lages-SC #2812 Sinop-MT (LONGO et
al., 2009; MARTINS et al., 2010).

2.2.1. Prevaléncia de hipertensao na Regiao C&réste

Sob o ponto de corte PAL40/90 mmHg, ou uso de farmaco anti-hipertensivo,
para o diagnéstico de HAS, foram estudadas 5 c#ddelsta regido nos ultimos anos.
Em Goias, Goiania, JARDIM et al. (2007) avaliarai3® pessoas (18 a 74 anos),
média de idade de 39,7 anos, com prevaléncia de d¢A¥5,4% e predominio entre
0s homens (41,8%s 31,8%). Observou-se correlacdo positiva entre ldA&lice de
massa corporal (IMC), circunferéncia da cinturaad etaria. Em Firminopolis,
municipio de pequeno porte de Goias (9.666 halesagnNASCENTE et al. (2010)
investigaram 1.168 individuosl8 anos (média de idade 43,2 anos), observando
prevaléncia de HAS de 32,7%, com tendéncia a pnégdo entre os homens (35,8%
vs 30,9%; p=0,08). Ocorreram associacdes positiviie ¢HAS e idade, IMC e

circunferéncia da cintura.

Em Mato Grosso, Cuiabd, CASSANELLI (2005) avalio@99 individuos (18
a 74 anos), média de idade de 40,6 anos; com prevalde HAS de 33,4%, com
predominio entre os homens (36,8%30,2%). A prevaléncia entre os idosos >60
anos foi de 71,9% e entre os de idade >70 an08%/8&o0b analise de regressao
logistica observou-se associagdo positiva entre ldABade, baixa escolaridade,
renda inferior a 6 salarios minimos, sobrepesosidbde, e a condicdo de ex-
fumante. A falta de controle da PA foi maior emsids, e nos de baixa escolaridade,

cintura muito aumentada e homens obesos.

Em Nobres, municipio de pequeno porte de Mato Gr{k2.266 habitantes),
ROSARIO et al. (2009) investigaram 1.003 adulto8 &1 90 anos), observando
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prevaléncia de HAS de 30,1% com predominio no r@éfeminino (31,1%vs
29,1%). A analise ajustada revelou associacado &W® e idade, analfabetismo,
escolaridade inferior a oito anos, IME 25kg/m?, circunferéncia da cintura
aumentada, razdo cintura-quadril em faixa de rismgentarismo e habito de
consumo de bebida alcodlica.

Em Sinop, municipio da Amazonia Legal, no centrdenale Mato Grosso
(99.121 habitantes) MARTINS et al. (2010), investagn 690 individuos na faixa de
20-59 anos (média = 36,9 anos), com prevaléncia 282% de HAS,
significativamente maior no sexo masculino (28,684.9,7%). A Unica variavel de
estilo de vida associada a HAS foi o consumo deédbeslcodlica, sendo protetor
para as mulheres que ingeriam até 15g de etand®a= 0,49; IC 95%: 0,26 -
0,93) e deletério para os homens que ingeriam deaB9)g de etanol/dia (OR = 2,94,
IC 95%: 1,28 - 6,77). E possivel que a média ddddaferior a 40 anos (municipio
de colonizacao recente), justifique a menor prexadéde HAS nesta cidade do

interior de Mato Grosso.

Em Mato Grosso do Sul, Campo Grande, SOUZA efaDY), estudaram 892
pessoas >18 anos, observando prevaléncia de HA31e#86. Analisando-se a
distribuicdo dos fatores de risco associados a EHASvito cidades brasileiras (S&o
José do Rio Preto-SP, Sao Luis-MA, Salvador-BA, paGrande-MS, Cuiaba e
Nobres-MT, Goiania e Firminopolis-GO) observam-smaordancias quanto a
associagdo com idade, sobrepeso e/ou obesidagergéticias quanto a associagdo
com género e diabetes (SCALA, 2013).

2.3. FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL

Fatores de risco para a hipertensdo sdo as castcter ou condicdes
gue, quando presentes, aumentam a possibilidadeewdalesenvolvimento. Entre
essas condi¢cdes citam-se: idade avancada, racaégya, menor escolaridade,
historia familiar positiva de hipertensdo, morar grandes cidades, sedentarismo,

excesso de peso, consumo elevado de bebidas ely@dicionar sal aos alimentos
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preparados, e estresse emocional, como fatorepagsam elevar a prevaléncia de
hipertensédo (SCALA et al., 2011).

Os verdadeiros motivos para justificar a maior al@&vcia de hipertenséo
entre os individuos de raca/cor negra ainda saocodbkecidos. As diferencas de
exposicao ao meio ambiente e habitos, entre negboancos, foram propostas para
explicar o namero elevado de hipertensos negromngbdm foram relatadas
influéncias: socioecondmicas, deatus habitos alimentares, rede social, estresse e

saude e de comportamentos (FUCHS, 2011).

Os fatores de risco cardiovascular frequentemeateamesentam de
forma agregada, sendo que o aspecto da predispoge@etica e os fatores
ambientais contribuem para essa combinacdo emidancidbm estilo de vida pouco
saudavel (SBC, SBH, SBN, 2010). O conhecimentoistaililicdo destes fatores é
fundamental para o controle e a prevencao da bip&ib. De forma didatica pode-se
classificar os fatores de risco para hipertensderiar em nao modificaveis e
modificaveis (SCALA et al., 2011).

2.3.1. Hipertensao: fatores de risco modificaveis
2.3.1.1 - sal

Evidéncias da associacdo entre consumo de sédimerdo de pressao
provém de inumeros estudos realizados em animaifalatdrio, populacbes
aculturadas, populactes de migrantes e ensaiososimndomizados (WHELTON
e HE, 2002). Observou-se correlacéo linear e deetae consumo de sal com a PAS
e PAD, sendo este efeito amplificado pela idadé& é&sal, ou seja, o sal aumenta
mais a PA de idosos e hipertensos (LAW et al., 1991

Estudos de meta-analise sobre o efeito da redugdmmsumo de sal
sobre a presséao arterial revelou que a queda dat®Ato maior quanto maior for a
reducdo do conteudo de sal na dieta (HE e MACGREGDRB3). Uma estratégia
populacional que seja capaz de diminuir a ingedéaoloreto de sbdio exerce efeito
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positivo sobre a queda pressorica, entretanto tratleralimentar é dificultado em

paises que fazem grande consumo de produtos irdizattos (SILVA et al., 2009).

O estudo INTERSALT, ao comparar 52 populagdes elitss em 32
paises da Africa, América do Sul e do Norte, AsiBueopa, mostrou que quanto
mais alta a ingestdo de sodio e a excrecdo uridaste, mais alta a PA. De forma
anéloga, verificou-se a auséncia de elevacdo dadAAa idade, na populacdo dos
Yanomamis, relacionada a pequena ingestdo de d@mmol/24h), baixos niveis
pressoricos (PAS média de 95,4 mmHg e PAD médidlgemmHg) e auséncia de
ingestao de alcool (MANCILHA-CARVALHO e SILVA, 2003

Em S&o José do Rio Preto- SP, a excrecao urinargdio apresentou
correlacdo positiva e significante com os niveiPdeem todos os grupos etarios,
que indica uma associacdo positiva entre 0 consdengal, excre¢cdo de sdédio
urinario e a prevaléncia de hipertensao (CIPULL@Ie2010).

2.3.1.2 — Alcool

O consumo de bebidas alcodlicas eleva a PA comntoefariavel
dependendo do género e etnia. A magnitude da éevdepende da quantidade
ingerida, frequéncia de ingestdo e outras caratitar$ relacionadas ao padrdo de
consumo (FUCHS et al., 2001; 2006).

O baixo consumo de &lcool, em média inferior a didg/pode reduzir o
risco de desenvolver problemas cardiacos, contidmnsumo superior a 20g, ou
ingestdo de grande quantidade de bebidas alcodéBoasuma Unica ocasido
aumentam o risco de arritmia cardiaca e mortestieys por problemas coronarios
(ANDERSON et al., 2008). A real associagdo entcerssumo de bebidas alcoodlicas
e a incidéncia de doenca cardiovascular ndo estipletamente esclarecida
(FUCHS, 2006).

Estudos de intervencdo confirmaram a elevacdo dan®Aase de

consumo, e reducdo gradual com a suspensado dd lldESHIMA et al., 1993).
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No entanto, quanto a incidéncia de hipertensdoudestde coorte com
acompanhamento de adultos-jovens americanos poan®28 ndo demonstraram
conclusdes claras de associacéo entre padréo gencorde alcool e maior ou menor
incidéncia (HALANYCH et al., 2010).

Em estudo que abrangeu um conjunto da populacdtaatbil8 capitais
brasileiras, a frequéncia do “consumo de risco’bdbidas alcodlicas foi de 7,8%,
sendo trés vezes maior em homens (13,0%) do quemalheres (4,0%). Foi
considerado “consumo de risco” a ingestao supariona dose/dia para as mulheres
e duas doses/dia para os homens (COSTA e THULER)20

2.3.1.3 — Tabagismo

O tabagismo € responsavel por inUmeros males a®nitcluindo a
cardiopatia, o acidente vascular encefalico, caneeproblemas respiratorios
(NASCIMENTO et al., 2006).

Em relacdo ao tabagismo estudos epidemiolégica® sobfeito crénico
do tabagismo sobre a PA tém mostrado resultadoflitantes. Alguns autores
relataram niveis mais baixos de PA entre tabagi®MdKKELSEN et al., 1997).
Outros autores consideram que o0 tabagismo, no @énme&sculino, aumenta
agudamente a rigidez adrtica e a PA em fumantesHAge os efeitos persistem se
comparados aos fumantes sem hipertensao (RHEE 20@¥).

A andlise da associacao entre tabagismo e prevaléadipertensdo em
Nobres-MT, revelou predominio de hipertensdo epseex-fumantes (38,2%s
29,7%),comparados aos ndo fumantes, porém semerljter estatisticamente
significativa (ROSARIO, 2007).

Em relacdo ao habito tabacico, em 2008, 17,5% galagéo brasileira
com 15 anos ou mais eram usudrios de algum tigabdeo, percentual equivalente

a cerca de 25 milhdes de pessoas. Sendo que @@ KEgntro-oeste a prevaléncia
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deste habito foi de 16,6%, com predominio entredr@j(21,4% vs 12,1%); INCA,
2011].

2.3.1.4- Sedentarismo

Estudos longitudinais demonstraram uma relagéorsaventre aptidao
fisica e pressédo arterifFAGARD et al., 2001). Os sedentarios com PA normal
quando comparados com os individuos com bom camdioiento fisico, possuem
um risco de 20% a 50% de desenvolver a hipertesaséoal (RIBEIRO e LOTUFO,
2005).

O estilo de vida sedentério é fator decisivo e inge no aumento da
mortalidade por todas as causas, entre as quai3Cads contribuindo para a
associacdo entre a obesidade e mortalidade. Adataksium dos principais fatores
envolvidos na diminuicdo dos niveis de atividadécéi, é responsével por mais de
dois milhBes de mortes por ano, em nivel mundiaATEUDO et al., 2002).
Homens e mulheres que passaram da condicdo det@saeipara moderadamente
ativos, mesmo no tempo de lazer, diminuiram o réEanorte respectivamente em
28% e 35% (BLAIR, 2001).

Em estudo de base populacional realizado em 10Gcipios brasileiros,
que tratou da promocao, prevencéao e cuidado da HBs®rvou que a proporgéo de
hipertensos nao controlados foi significativamemenor entre os que foram
orientados para manter o peso ideal, realizardaiil@ fisica e os que fizeram
eletrocardiograma. Nota-se contudo, que, emboraegaametade dos hipertensos
(47,9%) tenha recebido orientacdo para realizasidatie fisica no ultimo ano,
aproximadamente dois ter¢cos dos pacientes (63,3%)nmodificou seu padréo de
atividade fisica (PICCINI et al., 2012).
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2.3.1.5 — Obesidade

A obesidade é responsavel pelo aumento expressiyoralaléncia da
associacao entre multiplos fatores de risco caadiovar (VANHALA et al., 1998).
O ganho de peso, mesmo que moderada, esta assosradon aumento do risco de
desenvolvimento de hipertensdo. No entanto, exati@bilidade consideravel entre
os individuos na resposta da PA ao ganho de pésto, que nem todos obesos
tornam-se hipertensos. Assim, as razdes para abilatade na resposta da PA ao
ganho de peso ainda néo estdo claros, mas fatengsiagps podem contribuir com
essa associacdo (DAVY e HALL, 2004; BENSENOR e G®RI, 2006).

A reducdo do peso, mesmo discreta, diminui a PAidertensos e a
atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterGnaumento de 4,5 kg no peso
promove elevacdo da PAS em 4,4 mmHg, enquantopgua,cada quilograma peso
perdido observa-se reducéo da PA de 0,3 a 1,0 m{&dALA, 2008).

A associacdo entre a obesidade e a hipertensaoénanforam
evidenciados em um estudo brasileiro realizado 805 adultos, entre 18 e 60
anos de idade. Evidenciou-se que a chance de dmgéid dos individuos com
sobrepeso foi quase duas vezes maior e, nos olspsadriplicou. O aumento de
peso com o incremento da idade, principalmenteeesgrhomens, associou-se com
HAS (ULBRICH et al., 2012).

A obesidade associada a HAS aumenta expressivamentesco
cardiovascular. Elevacdes progressivas ocorrem dguam IMC atinge niveis
superiores a 25 kg/mz2, a circunferéncia cinturanaaile 94 cm nos homens e 80 cm
nas mulheres, e a razéo cintura-quadril acima &k tas mulheres e 1,0 nos homens
(WHO, 2000; DAVY e HALL, 2004; BENSENOR e GOULARZ006).

Os estudos demonstraram que a adiposidade viseaaraliada pela
relacdo cintura—quadril, esta relacionada com unmuoto de fatores de risco para
doencas da artéria coronaria independentement@l@o Ressalta-se também o fato
de o acumulo de gordura visceral ser uma das eaistatas da sindrome metabdlica
(LOBATO et al., 2009).



29

2.3.2 - Hipertenséao: fatores de risco ndo modiétsav
2.3.2.1 - Género, idade

A PA eleva-se com a idade, independentemente do, sssndo a
prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaima de 65 anos (ROSARIO et
al., 2009). De acordo com a historia natural, lesagdes hemodinamicas da HAS
como aumento do débito e ou aumento da resistprdigrica tem inicio entre os 20
e 30 anos de idade, porém entre os 30 e 50 anas éqniveis persistentemente
elevados se instalam (SBC, SBH, SBN, 2010).

Em relacdo ao género, a hipertensdo apresentaisefmguente e com
taxas de morbidade e mortalidade mais elevadase esthomens até os 50 anos
declinando ap6s a quinta e sexta década de vitNG{$let al., 1997; SBC, SBH,
SBN, 2010). Nas mulheres, a partir dos 45 anoaltasacdes proprias do climatério
conferem aumento da PA e do risco cardiovasculddNOAN et al., 1993).
Menopausa e idade elevada constituem-se fatoresate bioldgicos associados a
hipertenséo e a outros fatores de risco cardiol@sccomo obesidade central e
dislipidemias, essas que s&o variaveis comumentalisadtas em estudos
epidemiolégicos (LESSA et al., 2006).

Em Curitiba-PR, estudo de base populacional ideatifque os homens
apresentaram o dobro da chance de HAS, para cadaeanida, comparados as
mulheres, com aumento anual de 1,04 vez (ULBRICHIlegt2012). Quanto ao
controle da PA, a proporcao de hipertensos nadaatadbs foi significativamente
maior entre os homens (PICCINI et al., 2012).

2.3.2.2 — Genética, racal/cor e etnia

Fatores genéticos sdo responsaveis por 30% a 40%ridado da PA, no
entanto a maioria destes estudos relaciona aiaisabniliar de hipertensdo como um
dos fatores de grande relevancia. Alguns estudos fdbos de pais hipertensos
evidenciaram que a PA medida por meio do MAPA é&mbdvada em filhos de pais
hipertensos comparados aos filhos de pais nornmdh©PES et al., 2001).
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Estudos que abordam aspectos raciais demonstral@neias de maior
suscetibilidade para HAS em negros que em brasenslo que as razGes para essas
diferencas ndo estdo completamente esclarecida®HEED 1999). Pessoas de
raga/cor negras quando comparados as brancas comespsos niveis pressoricos,
apresentam repercussdes sobre oOrgaos-alvo, maebidadnortalidade maiores
(LOPES et al., 2002). Ha evidéncias que indicarardifcas fisiolégicas na estrutura
de contratiidade e de vasodilatacdo dos vasos ugaws, podendo causar
hipertensdo mais grave entre negros (TAHERZADEH20

Alguns fatores ajudam a explicar a maior prevaiei doenca entre os
individuos de raga/cor negra: tendéncia maior ast&yp de sal (KAPLAN, 1998),
alteracdo na captacdo celular de sédio e calcieyafncia mais elevada de
obesidade, e menor resposta terapéutica a algumadas (BARRETO et al., 1993).

Outros elementos néo fisiologicos costumam seda@gacomo os altos
niveis de estresse entre os negros, dificuldadeonwole da PA, efeitos adversos
das medicacdes anti-hipertensivas, idade avanga@éay da ndo aderéncia ao
tratamento (BOSWORTH et al., 2006; 2008; ROBERT&l.e2008).

A associacdo entre raga e hipertensdo tem sidotidepente
caracterizada para individuos da raca negra, enpa@pao com caucasianos na
populacdo norte americana (KRAMER et al.,, 2004, BHRAW et al., 2010;
CARLSON et al., 2011).

Cooper et al. (1997), mostraram que, apesar dastaaligéade genética
comum, a prevaléncia de hipertensdo na area rardligéria era de 7% com um
aumento nas areas urbanas, ao passo que 26% dos j@gaicanos e 33% dos
negros norte-americanos sofriam de hipertensdcpian uso de medicacdo anti-
hipertensiva, contrapondo-se a visdo biologicaaga como determinante genético
associado com a hipertensdo. E inegavel que estagostem para a maior
prevaléncia e gravidade da hipertensdo em grupisoétnegros, no entanto nao
devem ser desconsiderados os fatores socioecorg®neicoulturais envolvidos
(LAGUARDIA, 2005).
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A definicdo biolégica de raca € dificil de estabelee sdo poucos os
estudos que trazem informacfes genéticas detalldefasdas (TAHERZADEH,
2010). No Brasil, duas questfes costumam ser sitamlao obstaculos ao estudo em
saude com recorte racial: 1) Definicdo de racaedézida diferenca genética entre
grupos étnico-raciais, mas se considera a vari@gal como importante constructo
social. 2) Problemas de classificacdo: ausénciacalesenso quanto a melhor
categorizacao racial (Autoclassificacdo vs. Classifio realizada por terceiro)
(CHOR e LIMA, 2005).

Estudos sobre hipertensdo em negros sdo importgmiés alta
prevaléncia e pelo acometimento mais intenso doamabos &rgaos-alvo,
especialmente o0s rins e 0s vasos do cérebro (NOB&tAAl., 2004). Os individuos
de raca/cor negra também respondem menos aosdeptabtores e aos inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina (IECA). téhapéutica que foi segura e
bem tolerada, € a dupla combinacdo de um bloquabsloeceptor de angiotensina
(BRA), a valsartana, e antagonistas dos canaigid®co anlodipino, em adultos e
idosos (>65 anos) (FLANCK et al., 2009).

2.4- HIPERTENSAO EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS

Considerando a maior prevaléncia de hipertenséoegmos brasileiros, e
0 precario controle pressorico, torna-se impreseeidjue a variavel raca/cor deva
ser analisada em estudos de hipertensdo. Consemestie, 0S negros se
beneficiariam de estratégias de prevencdo e centmin melhores resultados de
adesao ao tratamento, evitando-se morte, invapdezoce e perda da qualidade de
vida (LESSA, 2001[b]).

Poucos estudos abordaram a tematica da hipertead@dal em
comunidades quilombolas. O trabalho pioneiro falizado na comunidade isolada
de Kalunga, em Goias, onde foram entrevistadosrib®iduos com idades entre 16
a 101 anos e que viviam em sociedade cooperatafisteorno de nicleos familiares.

Foi observado que aquela populacdo possuia cdsticis de baixa ingestédo de sal,
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obesidade rara, atividade fisica intensa e orgefiizaocial ndo competitiva, 0 que
revelou baixa prevaléncia de HAS sendo de 6%, dewagho significativa com a
idade (JARDIM et al., 1992).

Na comunidade de Caianas dos Crioulos-PB, estulre so nivel de
conhecimento acerca das doencas mais prevaleraegpmamplo desconhecimento
dos fatores de risco associados a HAS, destacandorsente o consumo de sal
como importante fator para o surgimento e ndo ottta doenca (SILVA, 2007).

Segundo o0s gestores municipais de saude de Sao, Bauprincipais
agravos mencionados em comunidades quilombolas eltagaestado foram:
hipertenséo, diabetes, obesidade, péssima saudd lbeficiéncias e/ou doencas
genéticas causadas por casamentos endogamicambsaio (VOLOCHKO, 2009).
Essas observacdes coincidem com os achados do sstu as condi¢des sanitérias
do quilombo paraibano Caiana dos Crioulos (SILVB0?2), mas diferem em relacéo
as conclusdes do estudo da comunidade quilombdlangaGO (JARDIM et al.,
1992).

Especulagbes quanto ao componente genético da HABopulacbes
brasileiras, suscitaram estudos quanto a hipotesendcanismo poligénico da
regulacéo da PA nas popula¢gdes remanescentesldelgaido Vale do Ribeira- SP.
A pesquisadora KIMURA (2010), em investigacao esitea e original, apresentou
estimativas de herdabilidade (ajustadas para idgdesro e IMC) que corroboram a
nocao de que o componente genético da PA é elevesia populacdo quilombola,
sendo a herdabilidade de 36,1% para PAS e 42,9&R#eD.

Convém destacar que ao discorrer do tema hipedeas@rial em
comunidade quilombola, algumas consideracfes deeartevantadas. Citam-se por
exemplo, o conceito de “grupo étnico” em epideng@oque se traduz em um termo
usado para designar pessoas com maior grau de bomidgde e com significado
semelhante ou proximo ao termo “raga”’ e “cor’. Semgle as interpretacdes de
associacdes entre doenca e grupos étnicos/racanderecuidadosas, em face da

evidente relacéo entre raca, classe social e sdegbeconémico (PEREIRA, 1995).



33

Nos trabalhos da area médica, a definicdo de ragdngente baseia-se
apenas em tracos fenotipicos externos (cor de; mgiguanto o termo etnia leva em
consideracao fatores ndo-biolégicos, como elemesdo®culturais transmitidos de
geracdo a geracao entre grupos ou populagdes. datequente, os estudos optam
por utilizar termos como raca em virtude da difilade em se classificar individuos
de acordo com grupo étnico em determinadas so@sdadmo no Brasil, em que
sao observadas transacdes culturais que se prn@ressa longo de séculos (LOPES,
1999).

De modo semelhante, a denominacao adotada pelto®rasileiro de
Geografia Estatistica (IBGE) faz mencdo ao termor “cu raca”, sendo estas
atualmente dispostas em cinco categorias de c¢tassib (branca, preta, parda,
amarela e indigena). Convém destacar que estuliivaceapelo IBGE denominado
de “Pesquisa das Caracteristicas Etnico-RaciaisPdjgulacdo: um Estudo das
Categorias de Classificagdo de Cor ou Raca 2008itap que dos entrevistados,
96% afirmaram saber a propria cor ou raca, e easredimensfes da propria
identificacdo de cor ou raca, em primeiro lugar \@rfcor da pele”, seguida por

“origem familiar” e “tragos fisicos” (IBGE, 2011).

Dados censitarios nacionais recortados por ared@rolas ainda séo
desconhecidos para estimar o perfil da populac@iongoola. Contudo, um estudo
nacional apontou que em termos étnicos e raciaisaria dos entrevistados
quilombolas (88,6%) se declararam negros ou pamdas € possivel encontrar

grupos como: brancos, indigenas e outros. (SILV&.e2008).

2.5- QUILOMBOS

A organizacao em quilombos constituiu-se no movimencial de maior
envergadura contra o regime de trabalho compuls®r# violéncia da sociedade
escravocrata, com apice em meados dos anos de, Bmbdue negros formavam
comunidades em locais de dificil acesso e utilizawk lavoura para subsisténcia
(BARROS, 1989).
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Desde a promulgacéo da Constituicdo Federal em 1888rasil, o
artigo 68 confere aos remanescentes de quilomimegiajam ocupando suas terras,
o reconhecimento de propriedade definitiva comoonadei assegurar a perpetuidade
da propriedade as geracdes futuras e ao patrimidistdrico-cultural brasileiro
(BRASIL, 1988).

Com o Decreto 4.887/2003, passa a considerar oanesuoentes de
quilombos, como grupos étnico-raciais, segundcrg de auto- atribuicdo, que
possuam trajetoria histérica propria, dotados tecdes territoriais especificas, com
presuncéo de ancestralidade negra relacionada cesisééncia a opressao historica
sofrida (BRASIL, 2003).

O termo quilombo, segundo os relatérios elaborgula Associacao
Brasileira de Antropologia, vem sofrendo “ressemzagéo” e passa a designar a
situacdo dos segmentos negros constituintes degréimicos que desenvolveram
praticas cotidianas de resisténcia em defesa daiteragiio e reproducédo dos seus

modos de vida e na consolidacdo de um territodpnw (O'DWYER, 2002).

2.5.1 — Quilombo de Mata Cavalo

A comunidade negra rural do Complexo de Mata Cawsdta
localizada as margens da BR-MT 060, no municipio Niissa Senhora do
Livramento-MT, a 42 quilémetros da capital, CuidBARROS, 2007).

Ocupa uma éarea de 11.722 hectares e esta divididgaeizada em seis
associacoes: Mata Cavalo de Cima, Ponte da Edtaze(da Ourinhos), Ventura
Capim Verde, Aguassu, Mutuca e Mata Cavalo de Bdmonando o complexo
“Quilombo Boa Vida Mata Cavalo”, que comumente @afeinado somente por
Mata Cavalo (CASTILHO, 2008; SATO et al., 2008; MRA, 2009).

Fontes histéricas apontam que a comunidade de ®avalo tem sua
génese nos idos da década de 80 do século XIX guanénna da Silva Tavares,

ratificando o testamento de seu falecido esposaréicJosé Alves Bastos, fez uma
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doacdo de terras aos seus trinta e quatro esceswdsoca de cuidados até o seu
falecimento, posto que néo tivesse herdeiros (BARRZXDO7; CASTILHO, 2008).

Apesar de os negros terem os documentos da doagéacempras de
terras na area, eles passaram a sofrer press@esaii@m da comunidade, sendo que
0S primeiros registros datam de 1890 (MOURA, 200®)steriormente com o
projeto da “Marcha para o Oeste”, a comunidade quagntdo a sofrer intensas
ofensivas de grilagem (destruicdo de plantacfespgude casas, tortura fisica e até
mortes) entre os anos de 1943/1944, resultandxpdsdéo da maioria dos negros,
restando poucas familias no local (CASTILHO, 2008).

A partir de 1980, com a redemocratizacdo e a disicupara a elaboracéo
da Constituicdo, houve reivindicacOes para legitéoadas terras dos remanescentes
de quilombos, sendo o0s negros incentivados a reteuss terras em Mata Cavalo,
através de compra ou de assentamentos nao legaif@ASTILHO, 2005; 2008).

A maioria das familias retornou de forma acentu@ia meados de 1996,
conformando no espaco, varias categorias soci@sgguilombola, negro que € sem
terra, e proprietarios de terra (BARROS, 2007).

Atualmente, quanto aos dados relativos ao numeffardéias, observa-
se que sdo dispares. Segundo estimativa do lostitational de Colonizacdo e
Reforma Agraria (INCRA) nessas comunidades viveproxmadamente, 420
familias (SATO et al., 2010; SILVA, 2011). Contudmnsidera-se que existem
muitas familias descendentes dos “troncos antig@sicestrais escravos, do
Quilombo Mata Cavalo residindo fora da area (MOUR®Q9).

Estudo anterior de 2005, consideramtdmlos colhidos pela empresa de
energia do Estado de Mato Grosso, revela a exiatéiec251 familias domiciliadas
no quilombo de Mata Cavalo (CASTILHO, 2008). Nest¢éudo foram considerados
os dados da Estratégia de Saude da Familia (ESRudipio de Nossa Senhora do
Livramento, este que possui total cobertura da deeaomunidade e que registrou
em marco de 2012 aproximadamente 170 familiaseet®d, em acompanhamento

por Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
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Mata Cavalo enfrenta diversos problemas quantondi¢ctes de vida e
saude, além do processo de regularizacao fundi@ritonte de conflitos. As familias
apresentam um padrdo acentuado e homogéneo deg@ahrem relacdo a renda,
muitas familias recebem beneficios de programasrgamentais de apoio a baixa
renda ou aposentadorias (CASTILHO, 2008).

Quanto ao acesso a escola, em 2012 foi inaugurdelca@a Estadual
Professora Tereza Concei¢cdo de Arruda, com atigglade ensino nos niveis
fundamental e médio, além de oferecer educacaojpaeas adultos (RAMIRES,
2012). Antes, era ministrado apenas o ensino fuedtahem duas escolas, fundadas
em 1996 e 2002 (CASTILHO, 2008).

O acesso aos servicos de saude na comunidadeo éfieivés da ESF
rural Norte/Sul, que faz a cobertura de toda aremrdgam com dois ACS para
atender a comunidade. Os dados das familias malaoaes cadastradas na ESF,
mostram que as condicdes de saude e de higiene @st® um dos principais

agravantes para qualidade de vida nessa comunidade.

O abastecimento de agua para as familias €, predatemente, feita
por meio de po¢os ou nascentes e o tratamentoudarégdomicilio, na maioria das
vezes, por filtragdo e, o consumo, sem nenhumntexito. A destinacdo do lixo e
residuos fisiolégicos é outro grave problema, unez \gue grande parte €
gueimada/enterrada, e as fezes e urina desprezadés aberto, sem o0 devido

tratamento.
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3- OBJETIVOS

3.1- GERAL

Analisar a prevaléncia da hipertensdo arterialésica e fatores
associados na populacdo da comunidade de rematesscenQuilombos de Mata

Cavalo em Mato Grosso

3.2- ESPECIFICOS

e Caracterizar a populacdo de estudo segundo alguaras/eis: demograficas,

socioecondmicas, habitos de vida, estado nutrit®néveis pressoricos;
» Estimar a prevaléncia de hipertenséo arterialmist&na populacéo de estudo;

* Medir a associacdo entre a prevaléncia de hipébensterial e as variaveis

demograficas, socioecondmicas, de habitos de veddaelo nutricional.

* Identificar os niveis de conhecimento, tratamentooantrole da hipertenséo

arterial sistémica na populacdo de estudo.
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4- METODO
4.1-DELINEAMENTO, POPULACAO, LOCAL DO ESTUDO

4.1.1 - Delineamento e Populacéo

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacideatorte transversal
com adultos> 18 anos residentes nas comunidades rurais quilasido Complexo
de Mata Cavalo.

O numero de participantes atingiu a totalidade damunidade
quilombola, segundo registros do programa Estratdgi Saude da Familia (ESF),
que tem total cobertura da area. Neste caso, nfiaz seecessario o calculo amostral
dos numeros de participantes e de domicilios da &aalmente, foram dispensados
os calculos, comumente utilizados, baseados emdogtde amostragem aleatéria

simples por conglomerados.

4.1.2 - Local do Estudo

O estudo foi realizado nas comunidades quilombdtasComplexo de
Mata Cavalo, que incluem as seguintes localidadesa Cavalo de Cima, Aguassu,
Ponte da Estiva, Ventura Capim Verde, Mutuca e Ma#alo de Baixo, localizadas
no municipio de Nossa Senhora do Livramento, estiedblato Grosso, distante 42
quildmetros da capital, Cuiaba (ANEXO 1).

4.2- CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo todos os moradores cadastna Estratégia
de Saude da Familia na area da comunidade rursllatee Cavalo com idade 18

anos na época do estudo.
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4.3- CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os individuos acamadu®, deficiéncia

fisica ou mental, gestantes e lactantes (maesalecas menores de seis meses).

4.4- DEFINICAO DAS VARIAVEIS E INSTRUMENTOS DE MEMA

Os dados deste estudo foram obtidos por meio detiitgs domiciliares
individualizados e medidas objetivas de PA e vaigantropométricas. Para se
evitar vieses, adotaram-se todos o0s procedimergakzados anteriormente em
estudos similares das cidades de Cuiaba-MT (CASSANIDO5; WEISSHEIMER,
2011) e Nobres-MT (ROSARIO, 2007).

Por tratar-se de um grupo étnico-racial especifiocam incluidos no
estudo questbes referentes a raca/cor autorref@B@E, 2010; 2011), migracdo e

vinculo associativo com a comunidade quilombola.

4.4.1 - Variavel dependente: hipertensao arteisg@mica
a) Presséo Arterial

Para a medida da PA foram utilizados esfigmoman@setletronicos,
automaticos, oscilométricos (OMRON-HEM 705 CP®)tésdo inicio da pesquisa
esses equipamentos foram revisados e calibradossrppresa certificada, para a
obtencdo de “Atestados de Qualidade” em conforneidadm as medidas
preconizadas pelo Instituto Nacional de Metrologiaualidade e Tecnologia
(INMETRO).

Para a medida da PA foram observadas todos osiasitstabelecidos
pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Aale(SBC, SBH, SBN, 2010)
Antes da medida, o participante permaneceu senttu, falar, com as costas

encostadas a cadeira, pernas nao cruzadas, emsoepenn ambiente calmo,
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confortavel, e com temperatura adequada, por ¢mmoatos. O braco estendido foi
posicionado a altura do coracéo, sobre uma sujgefiime e plana (em geral uma
mesa), com a palma da mao voltada para cima. Ap&spkicacdo detalhada dos
procedimentos foi perguntado se o participantevastau ndo, com a bexiga cheia, e
se tinha praticado exercicios fisicos ou ingeridbithas alcodlicas, café, alimentos
ou fumado nos 30 minutos que antecederam a medgdaeguida 0 manguito, com
dimensdes adequadas a circunferéncia do bracgpoicionado firmemente no
braco esquerdo, dois a trés centimetros acimassa fntecubital, centralizando-se a

bolsa de borracha sobre a artéria braquial.

Foram realizadas trés medidas da PA, a primeiiaiom, a segunda no
meio e a terceira ao final da entrevista, apdsah gyarticipante foi informado dos
valores obtidos. A primeira medida foi descartatévido a influéncia do fendémeno
conhecido por “efeito do avental branco”. Para fwuté final foi considerada a
média das duas ultimas medidas (SBC, SBH, SBN,)2010

A variavel-desfecho do estudo foi o participanteéeapntar, ou néo,
hipertenséo arterial. Foi considerado hipertensodioviduo que apresentou média
das duas ultimas medidas (PAS/PAD140/90 mmHg ou aqueles individuos que
estivessem em uso de medicacao anti-hipertensigdependente do valor pressorico
obtido (SBC, SBH, SBN, 2010).

A classificacdo dos niveis pressoricos foi reabizdd acordo com as VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SB&BH, SBN, 2010), abaixo

especificadas. :

* PA 6tima: PAS<120 e/ou PAD <80mmHg;

* PA normal: PAS <130 e/ou PAD <85mmHg;

* PA limitrofe: PAS 130-139 e/ou PAD 85-89mmHg;

» Hipertenséao estagio 1: PAS 140-159 e/ou PAD 90-88Hay

» Hipertenséao estagio 2: PAS 160-179 e/ou PAD 100wnt0HEQ;
* Hipertenséo estagio 3: PA380 e/ou PAD>110mmHg;

» Hipertenséo sistolica isolada: PA$40 e/ou PAD <90mmHg.
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Quando a PAS e a PAD estiveram em estagios ditgemt PA foi
classificada segundo o estagio do maior valor obigto é, se a PAS estivesse em
estagio 1 e a PAD em estagio 2, o participanta semsiderado hipertenso estagio 2.
Os valores classificados como PA limitrofe pelagefdizes Brasileiras sao
conhecidos nos EUA pela denominacdo de “pré-hipséi@®, proposto peldhe
Seventh Report of the Joint National Committee aevéhtion, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Press(W#l JOINT, 2003), isto €, PAS
120-139mmHg e PAD 80-89 mmHg.

4.4.2 - Variaveis independentes
4.4.2.1 Variaveis demograficas e socioecondémicas

a) Idade; expressa em anos completos e categorizada ers ftiaas: 19 a 39 anos,

40 a 59, e 60 anos e mais;
b) Sexo:masculino e feminino;

c) Raca/cor: branca, preta, parda, amarela e indigena (IBGE))2® raca/cor foi
autorreferida pelo entrevistado (IBGE, 2010). Quaadalisada de forma agrupada

foi categorizada em negra e néo-negra (brancodop@ outros).

d) Local de nascimento;segundo a localidade: Nossa Senhora do Livramento;
Baixada Cuiabana, que compreende outros municipiégimos ao do estudo:
Planalto da Serra, Nova Brasilandia, Chapada das&daes, Cuiaba, Acorizal,
Jangada, Varzea Grande, Poconé, Bardo de Melgaaate Antonio do Leverger; e

outras regides/estados;

e) Migracdo: se o participante residiu em outro municipio, ardesmorar na

comunidade, classificada em duas categorias: sidog

f) Vinculo associativo:expresso em duas categorias: quilombolas e nfantholas

(esta condicéo incluiu os sem terra, ou sem nenhlinoculo associativo);
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g) Situacdo conjugal: categorizada em “com companheiro (a)” ou “sem

companheiro (a)”, na época do estudo;

h) Escolaridade: em anos de estudo - de 1 a 4 anos de estudo, Seamass de

estudo, analfabetos.
i) Alfabetizacédo: alfabetizados ou analfabetos.

j) Numero de moradores no domicilio: quantificou-se os moradores de cada
domicilio. Para andlise foram categorizados enBatwradores e quatro moradores

e/ou mais;

h) Renda familiar mensalper capita: analisada em salarios minimos, com base na
renda familiar total dividida pelo nimero de monagodo domicilio. Considerou-se
o valor do salario minimo vigente em 2012 (B3%2,00). Para andlise foram

categorizadas em menor que um salario e maiorual &ggum salario minimo.

4.4.2.2 - Variaveis relacionadas aos habitos da vid

a) Habitos Alimentares

Foram consideradas as seguintes categorias:

e Consumo de gordura saturada: classificado em siméoupara 0s quesitos, se
retira a pele do frango, a gordura visivel da caree utiliza banha (6leo de
origem animal), para a confecgéao dos alimentos.

» Utilizag&do de adogante: sim ou nao;

» Adicdo de sal a mesa: sim ou néo;

» Se faz refei¢cdes assistindo a televisado: sim oy néo

» Total de refeicbes por dia: categorizado em agfédgdes ou quatro e mais;

* Uso de café: sim ou néo;

* Uso de bebida a base de guarana ralado (em popusiv@o.
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b) Pratica de atividade fisica

Neste estudo foi questionado se o individuo reaibhdadade fisica no
trabalho e/ou nos momentos de folga. Considerouesno atividade fisica a
realizacdo de qualquer movimento corporal produeidcconsequéncia da contracao

muscular que resulte em gasto calérico (MATSUD@ .e2001).

Em relacdo ao trabalho consideraram-se as seguicéésgorias
(NASCENTE et al. 2010): 1) sedentario: individucequo trabalho passa a maior
parte do tempo sentado ou que executa apenas aggddo lar, de baixa
intensidade; 2) Leve: caminha bastante enquantmltra, e ndo carrega coisas
pesadas; 3) Moderado: movimenta-se bastante egaaalgum peso; 4) Intenso:

exerce trabalho extenuante, e carrega objetos pesad

Quanto as atividades realizadas durante o periagdader foram
consideradas as seguintes categorias (NASCENTH..eRGl0): 1) Sedentario:
aguele que nao realiza nenhuma atividade fisida;,e2e: realiza atividades fisicas
ocasionais, tais como andar de bicicleta e/ou &iescleves; 3) Moderado: realiza
atividade fisica regularmente (corrida, natacd@ogo de equipe); 4) Intensa:

participante que treina varias vezes por semama,qoanpeticdo ou nao.

Para analise foram consideradas duas categoridentaeio ou Ativo
(aquele que realiza qualquer atividade, leve, namtdere/ou intensa) durante o

trabalho e/ou lazer.

c) Habito tabagico: categorizado em trés subtipos, tabagistas, ex-itthage nao
tabagista. Foram declarados tabagistas os queraectafumar cigarros na ocasiao
da pesquisa; como ex-tabagista os que referirder famado regularmente, mas que
pararam de fumar ha 6 meses, e como nédo tabagptaes que nunca fumaram
(MARCORPITO et al., 2008).

d) Habito Alcodlico: categorizado conforme o consumo regular ou naalaml,

independentemente do periodo.
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4.4.2.3 — Variaveis antropométricas

a) Peso:Para a obtencdo do peso corporal, registrado etoggainas (Kg), foi
utilizada balanca digital (TANITA® modelo UM 080pgatil com pesagem maxima
de 150 Kg e variacdo minima de 0,1 Kg. Para a pesag balanca permaneceu em
local plano, o participante em posi¢cdo ortostaticajando roupas leves, bracos
estendidos ao longo do corpo e sem calgcados, almtmnimediatamente o valor
estabilizado no visor da balanca, conforme a técrecomendada pelo fabricante e
validado por GORDON et al. (1988). Nas analisepeso considerado foi o valor

obtido no momento da entrevista.

b) Estatura: Para a obtencdo da estatura, registrada em cemsmg@m), foi
utilizado o estadibmetro portatii (SECA BODYMETERO8®) de 200 cm de
extensdo, com intervalos de 1 (um) milimetro, foxaan parede sem rodapé ou
portal. Para a medida o individuo permaneceu entgm®rtostatica, sem calcados,
pés unidos e bracos estendidos ao longo do conpostdo no plano vertical da
haste, olhando para frente, posicionado firmemeoitéra a parte superior da cabeca
comprimindo-se levemente o cabelo. Em alguns césosplicitado ao participante

que retirasse diademas e prendedores de cabelolGNRt al., 1988).
c¢) Circunferéncia da cintura e do quadril

As circunferéncias da cintura e do quadril foranditi@s e registradas
em centimetros, com fitas métricas flexiveis e teesiveis (CARDIOMED®). Para
a obtencao destes valores, a fita foi posicionaha irmeza em torno do local do
corpo a ser medido, sem esticar excessivamentanderse a compressao do tecido
subcutaneo. A leitura foi realizada no centimeteisnproximo onde a fita cruzou o
ponto zero. Para a classificacdo foram utilizadogpantos de corte definidos pela
WHO (2000), contudo, para fins de analise foramegaizados em: normal e

aumentada.

A medida da circunferéncia da cintura foi realizatyundo a técnica de
CALLAWAY et al. (1988), com o participante em pd&icereta e em pé, obtida no

plano horizontal ao nivel da cintura, na parte mesgeita entre a crista iliaca
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anterior superior e a ultima costela, consideras®ique este ponto reflete com maior

acuracia o tecido adiposo visceral (WANG et alQ30

A medida da circunferéncia do quadril foi realizadg®gundo
padronizacao de CALAWAY et al. (1988), determinadaplano horizontal, ao nivel
da circunferéncia maxima, na altura da extensdomaaxlas nadegas, ou seja, ha

area de maior protuberancia dos glateos.
d) indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal, também conhecido coindice de
Quetelet”, foi obtido pela divisdo do peso, em agridma, pelo quadrado da estatura
em metros (Kg/M): isto &, IMC = Peso (kg)/ Altura (m2). Os pontiescorte de IMC
adotados foram os preconizados pela WHO (2000kejar < 18,5 Kg/r(baixo
peso), 18,5 a 24,9 Kgfngeutrofia), 25,0- a 29,9 Kg/n{sobrepeso) & 30 Kg/nf
(obesidade). Para fins de analise, os participdotesn classificados nas seguintes
categorias: com baixo peso/eutrofia, com sobrepesgwesidade.

e) Relacéo Cintura / Quadril

Outra varidvel utilizada na avaliagcdo nutricionabi fa relacdo
cintura/quadril (RCQ), que avalia a distribuicdo gtadura a partir da divisdo da
circunferéncia abdominal (cintura) pela da regifideg (quadril). Foram utilizados
0s pontos de corte definidos pela WHO (2000).

4.4.2.4 - Variavel “historia familiar de hipertepnsérterial”

O historico familiar de HAS, autorreferido, foi ciderado positivo se
presente em qualquer parente em primeiro grau (pee, tios, iIrmaos),

categorizados em: Sim ou Nao.
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4.4.2.5 Conhecimento, tratamento e controle darteipsio arterial

Os participantes foram avaliados quanto ao conhettionprévio de
serem hipertensos; se faziam tratamento por meio nmagElicamentos anti-
hipertensivos; e se a PA estava controlada, isteré,valores abaixo de 140/90

mmHg.

4.5-COLETA DE DADOS

Preliminarmente, foram contatados os gestores duoaipio por meio da
Secretaria Municipal de Saude de Nossa Senhoravdantento, para apresentacao
do projeto de investigacdo. Em seguida buscou&som da comunidade por meio
de contatos com as liderancas locais. A coordenadartora do presente estudo,
divulgou a pesquisa diretamente nas reunifes dasciagdes comunitarias,
informando os objetivos da pesquisa, afim de obtepoio e a participacdo da

comunidade.

A coleta de dados nos domicilios foi iniciada nosrdé julho de 2012,
estendendo-se até a primeira semana de novemb201de As entrevistas foram
realizadas com os familiares de todas as habitdgbakzadas na area do complexo
do Quilombo de Mata Cavalo. Todas estavam cadastmaa programa de Estratégia
de Saude da Familia (ESF).

4.5.1- Equipe de pesquisa e treinamento dos estaelares

A equipe da pesquisa foi constituida pelo coordengeéral do projeto
(orientador), a coordenadora-supervisora local {raeda), dois entrevistadores e

um consultor em estatistica.

Os entrevistadores foram os dois Agentes Comuo#t@le Saude (ACS)
que fazem a cobertura da comunidade de Mata Cagafmarticipacdo dos ACS

constitui-se em estratégia de acesso a populaffdode facilitar a participagdo dos
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moradores por tratar-se de um grupo com singuldesleculturais, habitantes de

areas rurais distantes e, em alguns casos, di aifésso.

Os ACS foram treinados na segunda quinzena de jdeh2012, com
objetivo de padronizar os procedimentos para agfiosidas medidas de PA,
antropometricas, e na aplicacdo do questionaria. digponibilizado para os
entrevistadores o “Manual do Entrevistador”, conoasntacdes metodoldgicas do
estudo e como proceder em cada item da entreiBEENDICE 11).

O treinamento dos ACS teve como finalidade explasimobjetivos e a
importancia do estudo, padronizar os procedimepdaoa obtencédo das informacdes,
o modo de formular as perguntas e abordar os janties, além do sigilo quanto as

informagdes obtidas.

4.5.2- Controle de Qualidade

O controle de qualidade na coleta de dados fdizes por meio do
acompanhamento e da supervisdo das informacOemdadenos domicilios, bem
como pela revisado do relatorio de visita de todasradades familiares cadastradas

no ESF rural.

Os questionarios em branco foram distribuidos dgslsequencialmente
numerados, com quantidade média suficiente parabalho de uma semana. Em
seguida foram recolhidos os ja preenchidos, e adus pela coordenadora.
Aproximadamente 10% dos domicilios visitados foraovamente abordados, ou
contatados por telefone pela coordenadora, pardiroan a realizacdo das

entrevistas.
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4.6- ARMAZENAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados foram duplamente digitados em bancos reld® no
programaEpi Info 6.04, e armazenados por meiokdek-updigital. Os bancos de
dados foram comparados utilizando-se o procedim€ptoparacdo de Dados, que
permite a correcdo de eventuais inconsisténciasa Raandlise exploratoria foi
utilizado o programépi Info 6.04, para as analises bivariadas o programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciencegsrsao 15.0, e para a regressao de
Poisson o STATA verséo 10.0.

Inicialmente as variaveis foram descritas por md® frequéncias
absolutas e relativas para as variaveis categoeicas valores de média e desvio
padrdo para as variaveis continuas. Essas varitorai® apresentadas sob a forma
de tabelas, gréficos, medidas de posicdo e varigcéstatisticas inferenciais como

razao de prevaléncia com respectivos interval@58e de confianca.

O teste de associacao entre as variaveis foi eadiéi por meio do qui-
quadrado {2) de Pearson, com nivel de significancia de0f@5. Nos casos que

ocorreram frequéncias menores que 5 (cinco) facagd o Teste Exato de Fisher.

Para verificar a existéncia de associacdo entrargwel dependente
(hipertenséo arterial sistémica) e demais variamgispendentes do estudo, foram e
estimadas as razdes de prevaléncias com respeittigngalos de confianca de 95%,

por meio da regressao multipla de Poisson, comi dévsignificancia de 5%.

As variaveis que apresentaram nivel de signifi@éagcd,20 na analise
bivariada foram incluidas em um modelo de regressétivariada, utilizando o
método de adicdo progressiva das variawep(vise forwar)] tendo como critério
para permanéncia no modelo de regressao as variquei apresentaram nivel de

significancia< 0,05.

Na regressao multipla foi considerado um modelcahigiizado, estando
em nivel distal as variaveis socioecondmicas e defificas, no nivel intermediario
as varidveis comportamentais, € em nivel proximal variaveis biolbégicas
(VICTORA, 1997).
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Para analisar o nivel de conhecimento, tratamentongrole da PA,

foram calculadas as respectivas proporcoes.

4.7. ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado sob o nimero daeadd564/CEP-
HUJM em 09 de maio de 2012, pelo Comité de EticaRasquisa do Hospital
UniversitarioJulio Miller, segundo as normas da Resolucdo CNNEFD196/96
do Conselho Nacional de Saude (CNS) e ConselhamNaloile Pesquisa (CONEP).

Os participantes que concordaram em participaistiale assinaram e/ou
gravaram as impressdes do polegar direito (os abelhs), no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDIQE Foi ressaltado que a
participacdo no estudo era voluntaria, de carégdoso quanto aos dados pessoais,
além da possibilidade de livre desisténcia em quaslgqnomento do estudo. Os
entrevistados ndo sofreram qualquer tipo de rissal@le, apenas foram submetidos
ao exame antropomeétrico, medida da PA e a enteevids participantes que
necessitaram de atendimento a saude foram encatoshaunidade de saude ou 0s
profissionais do programa de Estratégia de SaudeFatailia que atende a

comunidade.
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5- RESULTADOS

Entre os 342 adultos residentes na comunidade derdflata Cavalo,
cadastrados no ESF local, elegiveis para o estiadtgixa etaria de 18 a 107 anos,
foram obtidas informacfes completas de 261 indodduepresentando 81,5% da

populacdo amostral (Figura 1).

5.1. DESCRICAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Entre os 342 adultos, foram excluidos 22 individ{#4%): 9 gestantes
ou lactantes, 8 com intercorréncias cirurgicas ade debilitada, 4 com diferentes
deficiéncias e 1 por acumular as condi¢cdes dewstiaelor do estudo e residente na

area (Figura 1).

Entre os elegiveis (n=320) observaram-se 8 rec{Z58%0), e 4 perdas
(1,2%) com a seguinte distribuicdo: um questianértompleto sem informacéo da
idade, trés por extravio do Termo de Consentimémice e Esclarecido. ApGs o
minimo de trés tentativas, nao foram localizadomdiXiduos (14,7%). Entre estes a
maioria era do sexo masculino (63,8%), na faixaietde 18 a 39 anos (53,2%).
Considerados os néo elegiveis e as perdas (n=a%8hostra efetiva foi constituida
por 261 individuos, correspondente a 81,6% da pgaol elegivel e residente na
comunidade do presente estudo (Figura 1).



Populacio Fonte
N=342

Nio Elegiveis
n= 22 (6,4%)

Elegiveis
n=320

Recusas

n=8 (2,5%)

Nio Localizados
n=47 (14,7%)

Entrevistados
=265(82,5%)

Perdas
n=4(1,2%)

Populacio efetiva
n= 261 (81.6%)

Figura 1 — Populagéo de estudo.
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Tabela 1- Caracteristicas dos individuos elegiveis paratode, classificados como
nao localizados. Populacdo quilombola de Mata @avabna rural de N. S.
Livramento, 2012.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 17 36,17
Masculino 30 63,83
Idadet
18-39 25 55,6
40-59 15 33,3
60 anos e+ 5 11,1

Notas:1- Dados ausentes para 2 (4,25%) participante

5.1.1- Variadveis demograficas e socioeconémicas

Dos 261 entrevistados 49,0% (n=128) eram do sexinfeo e 51,0%
(n=133) do masculino. A idade média do sexo mascubi de 52,03 +17,57 anos e
a do feminino, 51,57 £17,93 anos. Observou-se pnéuio de participantes com
>60 anos (n=85; 32,6%) e da faixa etaria de 50-5% gn=76; 29,1%), dados
expressos na Tabela 2.

Quanto a raca/cor, a maioria dos participantesrifiésiu a cor negra
(n=140; 53,8 %), seqguidos pela parda (n=107; 41,2%)penas 4,6% (n=12) a
branca. Em relac&o ao vinculo associativo, 85,69240) afirmaram a condi¢do de

quilombola.

Quanto ao local de nascimento, a maioria era alane N. S. do
Livramento (n=142; 55,3%), e da Baixada Cuiabar&/Qn 27,2%). Em relacéo a
migracdao, isto €, individuos oriundos de outros igipios que passaram a morar na
comunidade, observou-se uma distribuicdo absoluterexjuitativa entre migrantes

e nao-migrantes (50%; n=130), dados expressos lmgld a.
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Tabela 2- Distribuicdo da populagdo de estudo segundo algumeriaveis
demograficas, Populacdo quilombola de Mata Cavalma rural de N. S.
Livramento, 2012.

Variaveis N %
Sexo

Feminino 128 49,0
Masculino 133 51,0
Idade

19-29 37 14,2
30-39 31 11,9
40-49 32 12,3
50-59 76 29,1
60 ou + 85 32,6
Raga/cort

Branca 12 4.6
Negra 140 53,8
Parda 107 41,2
Amarela 1 0,4
Indigena - -

Local de nascimento 2

N.S. Livramento 142 55,3
Regido da Baixada Cuiabana 70 27,2
Outras regides 45 17,5
Migracao !

Sim 130 50,0
Nao 130 50,0
Vinculo associativo?

Quilombola 220 85,6
Nao- Quilombola 37 14,4

Notas: - Dados ausentes para 1 (0,4%) participante
2 -Dados ausentes para 4 (1,5% ) [yaatites.

Estratificando-se por sexo, verificou-se predomid# raca/cor negra
entre as mulheres (57,8%ersus 49,6%) e, quanto a migracdo distribuicdo

equilibrada entre mulheres e homens, respectivantdné% e 48,1% (Tabela 3).

Em relacdo a algumas variaveis socioeconbémicasenatnsse que

62,1% (n=162) viviam com companheiro(a), 68,6% {#¥lhabitavam domicilios
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com trés pessoas, 40,3% (n=104) eram analfabed@s680 (n=104) tinham renda

per capitamenor que um salario minimo (Tabela 4).

Tabela 3 Distribuicdo da populacdo de estudo segundo aguvariaveis socio-
demograficas. Populacdo quilombola de Mata Cavalma rural de N. S.
Livramento, 2012.

Variaveis * Feminino Masculino
Idade (média) 51,57 (£17,93) 52,03 (£17,57)
Proporgéo >60 anos (%) 31,3 33,8
Analfabetos (%) 40,6 39,1
Raca/Cor negra (%) 57,8 49,6
Migracéo (sim) (%) 51,6 48,1
TOTAL 128 133

*Nota: as porcentagens com base na populacaoifsidd por sexo (feminino n=128; masculino n=133).

Tabela 4- Distribuicdo da populacdo de estudo segundo algumeriaveis
socioeconOmicas. Populacdo quilombola de Mata Gavadna rural de N. S.
Livramento, 2012.

Variaveis N %
Situacao Conjugal
Com Companheiro (a) 162 62,1
Sem Companheiro (a) 99 37,9
Escolaridade (anos)!
Analfabetos 104 40,3
1-4 55 21,3
>5 99 38,4
N° de Moradores no domicilio
1 46 17,6
2 80 30,7
3 53 20,3
4 35 13,4
5 28 10,7
6e+ 19 7,2
Rendaper capita (salario minimo)?
<Y 107 42,6
>Y-1 76 30,3
>1 68 27,1

Nota: -Dados ausentes para 3 (1,1%) participantes;
2- Dados ausentes para 10 (3,8%) paatitgs.
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5.1.2- Variaveis relacionadas aos habitos alimentarestilo de vida

Afirmaram retirar a gordura visivel da carne 56,2%4146) e a pele do
frango 48,7% (n=127); 56,3% (n=147) nao substitu@idieo por banha (n=147),
51,2% (n=133) nao ingeriam “charque” (carne de IB4,6% (n=220) nao
utilizavam sal adicional a mesa. O consumo de foafieferido por 70,9% (n=185) e
de bebida a base de guarana ralado 47,3% (n=1&8)saxpressos na Tabela 5.

Tabela 5- Distribuicdo da populagdo de estudo segundo \&g&elacionadas aos
habitos alimentares e estilo de vida (1). PopulagAlombola de Mata Cavalo, zona
rural de N. S. Livramento, 2012.

Variaveis N %
Retira a gordura visivel da carne !

Sim 146 56,2
N&o 88 33,8
As vezes 26 10,0
Retira a pele do frango

Sim 127 48,7
N&o 122 46,7
As vezes 12 4.6

Consumo de gordura/éleo de origem
animal (banha)

Sim 43 16,5
N&o 147 56,3
As vezes 71 27,2
Consumo de “carne de sol” (charque)t

Sim 43 16,5
N&o 133 51,2
As vezes 84 32,3
Ingestéo adicional de Sal a mesa *

Nunca 220 84,6
Quando a comida nédo est4 salgada o 30 11,5
suficiente

Sempre antes de prova-la 10 3,8

(Continua...)
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Tabela - Distribuicdo da populacdo de estudo segundo \@igaelacionadas aos
hébitos alimentares e estilo de vida (1). Populagdlombola de Mata Cavalo, zona
rural de N. S. Livramento, 2012.

(...continuacao)

Variaveis N %

Uso de Adocante 2

Sim 17 6,6
Nao 240 93,0
As vezes 1 0,4

Consumo de café

Sim 185 70,9
Nao 56 21,4
As vezes 20 7,7

Consumo de bebida a base de
guarana ralado *

Sim 123 47,3
Nao 108 41,5
As vezes 29 11,2

Nota: :-Dados ausentes para 1 (0,4%) participantes;
2-Dados ausentes para 3(1,1% ) partitgza

Quanto ao numero de refeicoes 44,4% (n=116) afamarealizar trés
refeicbes por dia e 57,6% (n=148) “ndo assistemdlkante as refeicdes” (Tabela
6). Quanto a prética de atividade fisica 83,5928} afirmaram serem sedentarios
no periodo de lazer e 24,5% (n=64) no trabalho €/EaB).

O tabagismo foi observado em 30,3% dos particigargaquanto 53,3%
informaram nunca ter fumado. Quanto ao consumdodela63,2% informaram nao

utiliza-lo (Tabela 6).
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Tabela 6- Distribuicdo da populacédo de estudo segundo \@gaelacionadas aos
hébitos e estilo de vida (2). Populagédo quilomhidaviata Cavalo, zona rural de N.
S. Livramento, 2012.

Variaveis N %
Numero de refeicbes
2 32 12,3
3 116 44,4
4 80 30,7
5 ou+ 33 12,6
Faz refeicbes assistindo TV 1
Sim 45 17,5
Nao 148 57,6
As vezes 64 24,9
Atividade fisica no lazer
Sedentéario 218 83,5
Leve 40 15,3
Moderada 3 1,1
Intensa - -

Atividade fisica no trabalho

Sedentario 64 24,5
Leve 37 14,2
Moderada 156 59,8
Intensa 4 1,5

Habito tabagico

Nunca fumou 139 53,3
Fumante 79 30,3
Ex-fumante 43 16,5
Habito alcodlico

Sim 96 36,8
Nao 165 63,2

Nota:1- Dados ausentes para 4 (1,5%) participantes

Em relacdo aos habitos de vida, discriminados gao,sobserva-se
predominio de sedentarismo entre as mulheres, tduoaimabalho (37,5%s 12,0%)
e no lazer (91,4% vs 75,9%). Quanto ao tabagisrhabéo alcodlico observou-se
predominio do sexo masculino, respectivamente ¥38y3 21,9%) e (52,6% vs
20,3%), Tabela 7.
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Tabela 7-Prevaléncia de alguns habitos de vida discrimisgoy sexo. Populagéo
quilombola de Mata Cavalo, zona rural de N. S. &ivento, 2012.

Variaveis* Feminino Masculino
N° refei¢cbes/dia (mediana) 4 3
Sedentarismo no trabalho (%) 37,5 12,0
Sedentarismo no lazer (%) 91,4 75,9
Tabagismo (%) 21,9 38,3
Etilismo(%) 20,3 52,6
TOTAL 128 133

Nota:* as porcentagens foram calculadas com bapemaacéo estratificada por sexo (feminino n=128;
masculino n=133).

5.1.3- Variaveis antropométricas

Em relagdo ao estado nutricional, segundo os iostéda OMS,
observou-se expressivo predominio de excesso oe(palsrepeso e obesidade) entre
as mulheres (60,1%s 39,2%), sendo 29,7%s 25,6% para o0 sobrepeso e 30,486
13,6% para a obesidade. Quanto aos indicadoramt@réncia da cintura e relacdo
cintura-quadril (RCQ), ocorreu maior proporcdo ddhares com circunferéncia da
cintura aumentada e muito aumentada (798%b,5%) e relagao cintura/quadril na

faixa de risco (74,2%s 60,9%), dados expressos ha Tabela 8.
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Tabela 8 -Distribuicdo da populacéo de estudo segundo aifitagsio do indice de
Massa Corporal, Circunferéncia da cintura e Relagatura-quadril, discriminada
por sexo. Populacdo quilombola de Mata Cavalo, zarel de N. S. Livramento,
2012.

Sexo
Variaveis* Feminino Masculino TOTAL
N % N % N %

indice de Massa Corporal
Baixo Peso/Eutréfico 51 39,9 81 60,9 132 50,5
Sobrepeso 38 29,7 34 25,6 72 27,6
Obesidade 39 30,4 18 13,6 57 21,8
Circunferéncia da Cintura
Normal 27 21,1 99 74,4 126 48,3
Aumentada 24 18,8 22 16,5 46 17,6
Muito Aumentada 77 60,2 12 9,0 89 34,1
Relacao Cintura Quadril
Normal 33 25,8 52 39,1 85 32,6
Risco 95 74,2 81 60,9 176 67,4

Nota:* as porcentagens foram calculadas com bapemaacao estratificada por sexo (feminino n =128
masculino n = 133).

A Figura 2 mostra a distribuicdo do IMC conformeexo e por faixa
etaria. Houve predominio de eutrofia no sexo mascwm todas as faixas etérias,
enquanto que a obesidade, de forma similar, fos fin@aguente entre as mulheres, em

todas as faixas de idade.
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Baixo peso/ Eutrofico
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Sobrepeso
25,00%

20,00%
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25, 00%
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0,00% — — —
19-39 anos 40-59 anos = gD anos
Legenda

M Masculine B Femining

Figura 2- Distribuicéo do indice de Massa Corporal (IMC)sedp género e faixa
etaria, na populacao de estudo. Populacéao quiladmMata Cavalo, zona rural de
N. S. Livramento, 2012.
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5.1.4- Varidvel “historia familiar de hipertenséateaial”

A historia familiar de hipertensdo arterial foi ebsada em 65,5%
(n=171) da populacéo de estudo, sendo que 18,8%atiiam informar sobre esta

condicdo (Tabela 9).

As variaveis antropométricas comparadas ao histdamiliar de HAS
nao apresentaram significancia estatistica conbrepeso/obesidade, circunferéncia
da cintura aumentada e relacdo cintura quadri (iSabela 10).

Tabela 9 — Prevaléncia de histéria familiar de hipertensétera. Populacao
quilombola de Mata Cavalo, zona rural de N. S. &ivento, 2012.

Historia familiar HAS N %

Sim 171 65,5
Nao 41 15,7
Desconhece 49 18,8

Tabela 16 Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia das varidaiopométricas
segundo a historia familiar de hipertensdo. Po@laguilombola de Mata Cavalo,
zona rural de N. S. Livramento, 2012.

Sobrepeso/Obesidade Circunferéncia da cintura Relagéio cinfura quadril
aumentada derisco

Historico Familiar HAS % RP(IC-95%)  pvalor % RP(IC-95%)  pvalor % RP (IC-95%)  p valor

Nio 56,1 1,00 53,7 1,00 63.4 1,00

Sim 538 096(070-130) 07914 556 1.03(076-142) 08268 719 1,13(0.83-1.46) 02851
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5.2- PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA POPULASO
DE ESTUDO

A classificacdo de todos os individuos, por est@gessorico € apresentada
na Tabela 10. Em relagdo aos normotensos, obseesauseguinte distribuicdo de
valores pressoricos: 19,2% dos individuos apresant®A 6tima, 16,8% PA normal
e 11,5% PA limitrofe, num total de 47,6% de normetes (Tabelas 11 e 12).

Os individuos em uso de medicacdo, mesmo com PAotada, foram
considerados hipertensos e classificados na caeg® “PA controlada”. A
prevaléncia de HAS na populagéo estudada foi d&%&ZEntre os hipertensos, 6,1%
(n=16) encontravam-se no estagio 1; 5,0% (n=13)estagio 2; 3,4% (n=9) no
estagio 3; e 12,6% (n =33) apresentaram hipemesisédlica isolada. Observou-se

gue 25,3% de individuos classificados como hipsdsmor estarem em uso de anti

hipertensivos tinham a PA controlada.

Tabela 11-Classificacdo dos niveis pressoricos da populdedestudo segundo as
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo ArteriRopulagédo quilombola de Mata
Cavalo, zona rural de N. S. Livramento, 2012.

Classificagéo N % IC (95%)

Pressao Arterial

Otima 50 19,2 14,6 — 24,5
Normal 44 16,8 12,5-22,0
Limitrofe 30 11,5 7,9-16,0

Hipertensao

Controlada* 66 25,4 20,1-17,3
Hipertensao estagio 1 16 6,1 3,5-9,8
Hipertensao estagio 2 13 5,0 2,7-8,4
Hipertensao estagio 3 9 3,4 16-6,4
Hipertensao sistdlica Isolada 33 12,6 89-17,3
TOTAL 261 100 -

Nota: * considerada a PA controlada <140x90mmHg.
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De acordo com as recomendagOes das “VI DiretrizesiBiras de
Hipertensdo Arterial” (SBC, SBH, SBN, 2010), obsense prevaléncia de
hipertensdo em 52,5% da populacdo estudada, camompmeio entre as mulheres
(57% vs 48,1%)(Tabela 12).

Tabela 12-Distribuicdo da populacdo de estudo, segundowelrgexo e os valores
pressoricos (hipertensdo arterial ou normotensaohforme as VI Diretrizes

Brasileiras de Hipertensao Arterial. Populacédomuibola de Mata Cavalo, zona
rural de N. S. Livramento, 2012.

Sexo
Feminino Masculino TOTAL
Classificacéo n/N % n/N % N %
Hipertensao 73/128 57,0 64/133 48,1 137 52,5
Normotenséo 55/128 43,0 69/133 51,9 124 47,5

A média de idade dos hipertensos (56,8+£16,7) asiasgnificativamente
mais elevada, em comparagéo a dos normotensos##6,2; p<0,001). Observou-
se uma prevaléncia significativamente maior dertépsado entre os individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, comparados eoglatle inferior (65,9% vs
34,1%; p<0,001), dados expressos na Tabela 13.

Nao foram observadas diferencas significativageenbrmotensos e
hipertensos em relacdo a meédia do IMC e da circéinéea da cintura,
independentemente do sexo. Entretanto, valoresistgse foram observados entre
os hipertensos e mulheres, comparados aos norrmsterss homens (Tabela 13).
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Tabela 13-Distribuicdo de algumas caracteristicas demogafe antropométricas
entre normotensos e hipertensos da populacao déoestopulacdo quilombola de
Mata Cavalo, zona rural de N. S. Livramento, 2012.

Caracteristicas Normotenso Hipertenso P valor
Idade média (anos) 46,26 (£17,18) 56,82 (+16,72) ,06D
Proporgaa>60 anos (%) 34,1 65,9 <0,001

Média do indice de Massa

Corporal (kg/m?)

Homens 24,77 (£3,76) 25,17 (+4,37) 0,5741
Mulheres 26,80 (£5,91) 27,10 (5,88) 0,7793

Média da Circunferéncia da
cintura (cm)

Homens 85,01 (+10,59) 87,60 (+13,06) 0,2090
Mulheres 88,20 (x13,90) 90,66 (+13,65) 0,3191
Média da pressao arterial

(mmHg)

PAS 119,68 (¥11,04) 139,47 (+24,60) <0,001
PAD 74,71 (+8,18) 82,82 (£13,01) <0,001

TOTAL 124 137 -

5.3- ANALISE BIVARIADA ENTRE AS VARIAVEIS INDEPENDENTES
DO ESTUDO E HIPERTENSAO ARTERIAL

A variavel-desfecho hipertenséo arterial, na aedisariada mostrou-se
significativamente associada ao sexo, faixa etaalfabetizacdo, numero de
moradores no domicilio e rengteer capita. Os individuos com 60 ou mais anos,
apresentaram razao de prevaléncia de hiperten8@w@zes maior em comparacao a
faixa de 18-39 anos (Tabela 14).



65

Tabela 14- Prevaléncia de Hipertensao arterial sistémica za®&ale Prevaléncia,
segundo varidveis sociais e demograficas na pdpulale estudo. Populagéo
quilombola de Mata Cavalo, zona rural de N. S. &ivento, 2012.

Variavel

Prevaléncia de HAS

n/N % RP bruto (IC95%) Valor de P
Sexo
Feminino 73/128 57,0 1,00
Masculino 64/133 48,1 0,84 (0,67 - 1,06) 0,1503
|dade £
19-39 19/68 27,9 1,00
40-59 62/108 57,4 2,05 (1,36 - 3,11) <0,001
60 ou + 56/85 65,9 2,36 (1,56 - 3,56) <0,001
Raca/cor
N&o-negra 66/120 55,0 1,00
Negra 70/140 50,0 0,91 (0,72 - 1,15) 0,4219
Situacao Conjugal
Sem Companheiro 53/99 53,5 1,00
Com Companheiro 84/162 51,9 0,97 (0,76 -1,22) 91®7
Escolaridade (anos)!
>5 45/99 45,5 1,00
1-4 28/55 50,9 1,12 (0,79 -1,57) 0,5173
Analfabetos 62/104 59,6 1,31(1,00-1,71) 0,0439
Alfabetizac&o?!
Alfabetizados 73/154 47,4 1,00
Analfabetos 62/104 59,6 1,25 (0,99 -1,58) 0,0545
N° de Moradores no
domicilio
Até 3 moradores 105/179 58,7 1,00
Quatro ou mais 32/82 39,0 0,66 (0,49 - 0,89) (003
Rendaper capita (salario
minimo)
>1 ou + 45/68 66,2 1,00
< 1 saléario 87/183 47,5 0,72 (0,57 - 0,90) 0,0087
Local de nascimento3
N.S. Livramento 771142 54,2 1,00
Baixada Cuiabana 37/70 52,9 0,97 (0,75-1,27) 5188
Outros 21/45 46,7 0,86 (0,61 - 1,22) 0,3776

(Continua...)
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Tabela 14 Prevaléncia de Hipertensédo arterial sistémica zZa®&ale Prevaléncia,
segundo varidveis sociais e demograficas na pdpulale estudo. Populagéo
quilombola de Mata Cavalo, zona rural de N. S. &ivento, 2012.

(...continuacéo)

Prevaléncia de HAS

Variavel nIN %  RPbruto (IC95%) Valor de P
Migracéo *
Nao 64/130 49,2 1,00
Sim 73/130 56,2  1,14(0,90-1,44)  0,2645
Vinculo Associative
Nao Quilombolas 19/37 51,4 1,00
Quilombolas 115/220 52,3 1,02 (0,73 - 1,42) 0,9175

Notas- RP = Raz&o de Prevaléncia.

Dados ausentes para 3 (1,1%) participantes;
2-Dados ausentes para 10 (3,8%) partitgsa
3-Dados ausentes para 4 (1,5%) partitgsan
“Dados ausentes para 1 (0,4%) participante;
£-Teste de Qui-quadrado para tendénci@, o).

As variaveis relativas a habitos alimentares quesgmtaram associacao
significativamente menor com hipertensdo arteffiatam: néo retirar a gordura
visivel da carne (RP:0,76; p=0,0354); uso adiciodal sal a mesa (RP:0,68;
p=0,0419). O consumo de bebida preparada a baggiatana ralado apresentou
associacgao positiva com hipertensao arterial,san@zao de prevaléncia de 1,43 e

estatisticamente significante (Tabela 15).

Em relacdo aos habitos de vida, sob analise bdariapresentaram
associacdo significativa com hipertensdo as segplinariaveis: fazer refeices
assistindo televiséo (RP: 0,76); sedentarismo pex |€RP: 1,49) e sedentarismo no
trabalho (RP1,31), dados apresentados na Tabela 16.
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Tabela 15-Prevaléncia de Hipertensdo arterial sistémicazi®de Prevaléncia na
populacdo de estudo, segundo algumas variaveisiitod alimentares. Populagéo
quilombola de Mata Cavalo, zona rural de N. S. &ivento, 2012.

Prevaléncia de HAS

Variavel AN %  RPbruto (IC95%) p valor
Retira gordura visivel da
carnel
Sim 98/172 57,0 1,00
Nao 38/88 43,2 0,76 (0,58 - 0,99) 0,0354
Retira pele do frango
Sim 78/139 56,1 1,00
Nao 59/122 48,4 0,86 (0,68 - 1,09) 0,2116
Consome gordura de origem
animal (*banha”)
Nao 75/146 51,4 1,00
Sim 62/115 53,9 1,05 (0,83 - 1,32) 0,6835
Consome “carne de sol”
(charque)t
Nao 75/133 56,4 1,00
Sim 62/127 48,8 0,86 (0,68 - 1,09) 0,2224
Adicdo de Sal a mesa!
Nao 121/220 55,0 1,00
Sim 15/40 37,5 0,68 (0,45 -1,03) 0,0419
Uso de Adocante?
Nao 121/240 50,4 1,00
Sim 15/18 83,3 1,65 (1,29 - 2,10) 0,0070
Consumo de café
Nao 37/56 66,1 1,00
Sim 100/205 48,8 0,74 (0,58 - 0,93) 0,0219
Consumo de bebida a base de
guarana ralado?
Nao 45/108 41,7 1,0
Sim 91/152 59,9 1,43 (1,11 - 1,86) 0,0038

Notas: RP = Razao de Prevaléncia.
1- Dados ausente para 1 (0,4%) partitgan
2- Dados ausentes para 3 (1,1%) paatitgs.



68

Entre os consumidores de bebida alcodlica ocormmvaténcia de
hipertenséo significativamente menor (37,8961,2%; p=0,0002), em relacdo aos
nao consumidores. O tabagismo ndo mostrou associegé hipertensdo, no
entanto, entre os fumantes, observou-se razdoe®l@ncia menor que 1,0 (RP:
0,83) e entre os ex-fumantes maior que 1,0 (R®)1dddos expressos na tabela 16.

Tabela 16- Prevaléncia de Hipertensao arterial sistémica za®ale Prevaléncia
segundo algumas variaveis de habitos de vida. Bo@aol quilombola de Mata
Cavalo, zona rural de N. S. Livramento, 2012.

., Prevaléncia de HA
Variavel

n/N % RP bruto (IC95%) Valor de P
Numero de refei¢cdes
Até 3 79/148 53,4 1,00
4 0u + 58/113 51,3 0,96 (0,76 - 1,21) 0,7428
Faz refei¢cdes assistindo
TV!
N&o 87/148 58,8 1,00
Sim 49/109 45,0 0,76 (0,60 - 0,98) 0,0285
Atividade fisica no lazer
Ativo 16/43 37,2 1,00
Sedentario 121/218 55,5 1,49 (0,99 - 2,24) 0,0284
Atividade fisica no
trabalho
Ativo 96/197 48,7 1,00
Sedentario 41/64 64,1 1,31 (1,04 - 1,66) 0,0332
Habito tabagico
N&ao tabagista 76/139 54,7 1,00
Tabagista 36/79 45,6 0,83 (0,62 -1,11) 0,1970
Ex-tabagista 25/43 58,1 1,06 (0,79 - 1,43) 0,6904
Habito alcodlico
N&o 101/165 61,2 1,00
Sim 36/96 37,5 0,61 (0,46 - 0,81) 0,0002

Notas: RP = Razao de Prevaléncia;
1- Dados ausentes para 4 (1,5%) ddxipantes.
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A andlise da variavel histéria familiar de hipeg&n mostra que a razao
de prevaléncia da doenca foi 1,79 vezes maior eadrgessoas com historico

positivo para a doenca, comparadas as sem hisénibar (Tabela 17).

Tabela 17 Prevaléncia de Hipertensdo arterial sistémicaziR de Prevaléncia de
acordo com a presenca de histéria familiar da dadPgpulacéo quilombola de Mata
Cavalo, zona rural de N. S. Livramento, 2012.

Prevaléncia de HAS

Variavel n/IN % RP bruto (IC95%)  Valor de P
Historia familiar HAS
N&o 13/41 31,7 1,00
Desconhece 27149 55,1 1,74 (1,04 - 2,91) 0,0269
Sim 97/171 56,7 1,79 (1,12 -2,86)  0,0041

Nota: RP = Razéao de Prevaléncia.

Na Tabela 18 estdo apresentadas as associacOesadpimas variaveis
antropométricas e hipertensdo. Observaram-se agéesi positivas e significativas
entre hipertensao arterial e circunferéncia dau@naumentada (RP:1,35; p=0,0121)

e a relacéo cintura-quadril risco (RP:1,46; p=01005

Apesar da maior prevaléncia de sobrepeso (55,a3b6¢sidade (52,6%) entre
os hipertensos, avaliados pelo indicador IMC, rd@arh observadas significancias

estatisticas para estas associacdes (Tabela 18).
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Tabela 18- Prevaléncia de Hipertensao arterial sistémica za®ale Prevaléncia
segundo algumas varidveis antropométricas na pgiulale estudo. Populagéo
quilombola de Mata Cavalo, zona rural de N. S. &ivento, 2012.

Prevaléncia de HAS

Variavel n/N % RP bruto Valor de P

(IC95%)

Estado Nutricional (IMC)

Baixo Peso/Eutroéfico 67/132 50,8 1,00

Sobrepeso 40/72 55,6 1,09 (0,84- 1,43) 0,5130

Obesidade 30/57 52,6 1,04 (0,77- 1,40) 0,8135

Circunferéncia da Cintura

Normal 56/126 44 4 1,00

Aumentada 81/135 60,0 1,35 (1,06 -1,71) 0,0121

Relacdo Cintura Quadril

Normal 34/85 40,0 1,00

Faixa de Risco 103/176 58,5 1,46 (1,09- 1,95) 005

Nota: RP = Razéao de Prevaléncia.

54 - ANALISE MULTIVARIADA ENTRE AS VARIAVEIS
INDEPENDENTES DO ESTUDO E HIPERTENSAO ARTERIAL

A analise multivariada, segundo o modelo de regesnlltipla de
Poisson, foi realizada conforme os critérios apriesbs na metodologia deste
estudo. Foram incluidas apenas as variaveis g@separam, na andlise bivariada,

significancia estatistica de p<0,20.

Apés ajuste por sexo e raca/cor, no modelo final Ri@sson,
permaneceram associadas a hipertensao arteridriéivelrs faixa etaria e historia
familiar da doenca. A idade, categorizada por fiefrias, mostrou-se associada a
hipertenséo arterial na populacdo de estudo. Ma & 40-59 anos a proporcéo de

hipertensos foi o dobro em relagéo a de 19-39 @RiBs2,01).



71

A presenca de historia familiar positiva para angae apesar de
apresentar correlacdo positiva com a variavel-dbsfeatingiu valor limitrofe de

significancia (0,051), conforme dados expressoEatela 19.

Tabela 19-Variaveis associadas a hipertenséo arterial, seganahodelo final de
regressao multipla de Poisson. Populacédo quilomimllata Cavalo, zona rural de
N. S. Livramento, 2012.

Variavel* RP IC 95% Valor de P
Idade
19-39 1,00 - -
40-59 2,01 1,19 - 3,36 0,008
60 ou + 2,35 1,39-3,96 0,001
Historia familiar HAS
Nao 1,00 - -
Desconhece 1,67 0,86 - 3,25 0,132
Sim 1,79 0,99 - 3,20 0,051

Notas: RP= Raz&o de Prevaléncia;
* variaveis ajustada ao sexo e raga/cor.

5.5- CONHECIMENTO, TRATAMENTO E CONTROLE DA PRES®A
ARTERIAL

Conforme dados apresentados na Figura 3, obseevaus, entre os
hipertensos, 67,9% dos individuos sabiam dessaig@md62% faziam tratamento
com farmacos anti-hipertensivos, e 48,2% tinham Aa d@ntrolada, em niveis
inferiores a 140x90mmHg (Figura 3). Entre os qagatram a hipertensao, 17,5%
utilizavam chas a base de plantas medicinais emciagsio a terapéutica anti-

hipertensiva medicamentosa.
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Figura 3- Distribuicdo da populagéo hipertensa quanto aa gea conhecimento,
tratamento e controle da Presséao Arterial.

Notas: -Destes participantes 24(17,5%) tambénzatim de chas de plantas medicinais para tratament

2- Dentre estes participantes 03 (2,@fizavam de chas de plantas medicinais paranenéo.
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6- DISCUSSAO

Este estudo compde o “Projeto Centro-Oeste de tdipsiio Arterial”
desenvolvido desde 2002 pela Universidade Federdlato Grosso (Instituto de
Saude Coletiva e Faculdade de Medicina) em coofperapm a Universidade
Federal de Goias (Faculdade de Medicina e Liga qeerténsdo Arterial). O
principal objetivo desse projeto é aprofundar chemimento da hipertenséo e fatores

associados nesta regido do Brasil.

A base de dados para quantificar o nimero de maradia comunidade
quilombola de Mata-Cavalo, zona rural do municiggoN.S. do Livramento-MT, foi
constituida pelas informacdes do Programa de Egteatle Saude da Familia, com
total abrangéncia da area. Tentou-se confrontatades do ESF com os do IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), entanto observou-se que estes
altimos estavam diluidos em arquivos mais amplosatea rural do municipio, nédo

permitindo uma avaliagao precisa.

O numero de participantes avaliados (n=261), reptes 81,56% dos
moradores da comunidade de estudo, com integrarttwh do ESF local. Estudos
epidemiolégicos populacionais realizados com amm@asostras apresentam a
vantagem de constituir importante fonte de inforeapara planejar, administrar,

organizar e avaliar os sistemas ou servicos dees®&BRAMSON, 1997).

O fato de néo terem sido localizados 14,69% dasithabs cadastrados
no ESF, pode ser atribuido a desatualizacdo catlasax questdes econbmicas da
comunidade, entre outros motivos. Em relacdo a ékimo aspecto, em Mata
Cavalo a necessidade de subsisténcia econémicgaoparte dos integrantes, na
maioria jovens, a procurar trabalho em outros marbsnos (BARCELOS, 2010).
Semelhante limitagdo foi observada no estudo daa zmmal de Virgem das
Gracas/MG, onde os jovens dessa comunidade rumliras limitrofes, migravam
para centros urbanos em busca de melhores condigbegla (PIMENTA et al.,
2008). Este fato explica a elevada idade médiahdmsens (52,0 + 17,5 anos) e
mulheres (51,5 £+ 17,9) estudados, sendo 61,7%dade > 50 anos.
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O delineamento deste estudo, de corte transvegsaldequado para
determinar a prevaléncia e a frequéncia da doencairea populacdo definida e
estabelecer algumas associacdes entre as vamistaiadas. Uma desvantagem
desse tipo de delineamento é que os dados sobtpogigio a fatores de risco, a
presenca e a auséncia de doenga sao coletadosasi@amhente, o que impossibilita
estabelecer a relacdo temporal entre as variandepéndentes e desfecho, isto €,

entre uma causa e um efeito presumido.

Apesar dos avancos das ultimas trés décadas, utossde prevaléncia
de HAS em adultos ainda sdo insuficientes, naoeseptativos da populacao
brasileira como um todo, restritos a determinad@dades ou grupos populacionais,
com exclusdo, em sua maioria, do meio rural (SCARAL11l). Diferencas na
distribuicdo por sexo, faixa etaria, habitos alitaegs, grau de atividade fisica, além
de caracteristicas étnicas e genéticas, podenr afetssociacdo entre hipertensao e
as demais variaveis independentes. Portanto, algreia descrita neste estudo é
representativa de uma amostra populacional brasileiral, predominantemente
homogénea quanto a sua ascendéncia, constituigduttes e idosos na faixa etaria

acima de 18 anos.

Os equipamentos eletronicos de medida da presg@ahutilizados neste
estudo tém sido usados e recomendados por COOPRRTéMI (1997) para
estudos populacionais e também estudos epidemiokighas Américas, por
consenso de grupo de trabalho que incluiu divegpsoscipantes dosJoints (PAN
AMERICAN HYPERTENSION INITIATIVE, 2003). Os equipa@mtos automaticos
oscilométricos permitem reduzir a influéncia dorevistador na medida da PA.
Uma vez validados e, convenientemente aprovaddististem com vantagem o
aparelho de coluna de mercurio, especialmente estgs sofrem restricbes, além de
serem mais adequados do que os aneroides, maenpogpa erros. Foram seguidas
as recomendacOes das sociedades cientificas gberatm as VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao (SBC, SBH, SBN, 20105 @amedida, diagndstico e
classificagdo da PA, as técnicas originais recomdss por CALLAWAY et al.
(1988), para a medida da circunferéncia da cineurdo quadril e, a técnica de

GORDON et al. (1988) para a obtencdo do peso dtdia gara calculo do IMC.
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Estas técnicas foram decisivas para garantir aidpukd dos dados obtidos no

presente estudo.

A originalidade do presente estudo epidemiolégiesein-se em dois
aspectos, por analisar dados sobre hipertensaabei® um grupo étnico-racial de
negros quilombolas, e por estudar a doenca em omaagédo rural de Mato Grosso.
Com a finalidade de compensar a baixa escolaridide entrevistadores (todos
ACS), realizou-se um intenso treinamento para parao e aperfeicoar a coleta de

dados, além do esclarecimento sobre os objetiaasportancia do estudo.

As prevaléncias de hipertensdo da comunidade quimbola de Mata
Cavalo em Mato Grosso, sao representativas de umpulgtédo rural,
predominantemente de adultos e idosos (6137/%0anos) e com caracteristicas
homogéneas quanto a raga/cor (negra e parda), x@sbaiiveis de renda e
escolaridade. Segundo o critério de pressao drtdrf#/90 mmHg e/ou uso de anti-
hipertensivos, observou-se elevada prevaléncia igertensdo arterial nessa
comunidade (52,5%), taxa influenciada pela médiadde da populacdo estudada.
Outros estudos em remanescentes de quilombo ea@mtrprevaléncias de
hipertensdo mais baixas; 42,0% no Vale do Riba@rdMINGRONI-NETTO et al.,
2009) e apenas 6,28% na comunidade isolada KalGay#JARDIM et al, 1992).
Prevaléncia de hipertensdo semelhante ao do peessiutdo (50,7%) foi observada
na comunidade rural de Russas-CE (MESSIAS, 2008)or¥s inferiores foram
descritos em outras populacgdes rurais: Virgem dasds-MG, 47,0% (PIMENTA et
al, 2008) e Cavunge-BA, 36,5% (MATOS e LADEIA, 200Sob o0 mesmo ponto de
corte (PA>140/90 mmHg) para o diagnastico de hipertenséagest de prevaléncia
de base populacional bem conduzidos, realizadoe @880 e 2010, em 25 cidades
de todas as regifes do Brasil, mostraram cifrag @#,3% e 43,9%, com média de
32,5%, com valores entre 22,0% a 47,9% nos hom&B826&6 a 41,0% nas mulheres

(SBC, SBH, SBN, 2010; SCALA, 2013).

Quanto a variavel sexo, observou-se prevalénciameatre as mulheres
(57,0% vs 48,1%), sem significAncia estatistica (p = 0,15Na comunidade
quilombola Kalunga-GO, observou-se predominio eagenulheres, também sem
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significancia (JARDIM et al., 1992). No Vale do Rita-SP, ndo ocorreu diferenca
entre os géneros (MINGRONI-NETTO et al., 2009).vBléncia maior entre as
mulheres foi observada na comunidade rural Virgas @racas/MG, com valores
aproximados ao deste estudo para a populacdo decoagédo-branca (56,6%s
48,3%), enquanto que na populacao geral foi ded&btre as mulheres e 45,3%
entre homens (PIMENTA et al, 2008).

Na populacdo americana, a realizacdo periddica wiguéritos
populacionais National Health and Nutrition Examination Suryegm grandes
amostras permite comparar as prevaléncias ao ldagempo e entre 0s géneros.
Destaca-se o aumento acentuado na prevaléncia 8eeHtte mulheres caucasianas,
com 40 a 69 anos, 27 a 54% no periodo de 1988-+1984999-2004), e em idosos
com 70 anos ou mais de todas as etnias (CUTLER,e20€8). Ja a maioria dos
estudos realizados em cidades do Brasil descrexal@ncia maior de hipertensao
entre os homens (LESSA, 2001[a]; SBC, SBH, SBN,020Contudo, em alguns
estudos foram observadas taxas mais elevadas @amtraulheres: Salvador-BA,
31,7%vs 27,4%, (LESSA et al., 2006); Formiga-MG, 33,6%81,7%, (CASTRO et
al., 2007); Lages-SC, 38,19631,1%, (LONGO et al., 2009); Nobres-MT (31,1%0
29,1%), (ROSARIO et al., 2009).

A pressao arterial se eleva com a idade, frequamtmem um
continuum que se manifesta pela pressdo diastélica e, sudisEgnente, pela
sistdlica, com mecanismos que mudam com a idad@oeestdo completamente
elucidados (FRANKLIN et al., 2005). No presenteudst a variavel faixa etaria
apresentou associacdo com HAS, mantendo signifacdre modelo de regressao
multipla de Poisson ap0s ajustes para sexo e macaEbservou-se aumento da
prevaléncia de hipertensdo com o incremento daejdemn razdo de prevaléncia
(RP) de 2,01 na faixa 40-59 anos e 2,35 para idaé€snos. No quilombo de Vale
do Ribeira/SP observou-se, de forma similar, aumdatprevaléncia de HAS com o
incremento da idade (MINGRONI-NETTO et al., 2008),contrario da comunidade
Kalunga, onde ndo ocorreu aumento com a idade (JMRDal., 1992) e nos indios
Yanomamis (MANCILHA-CARVALHO, 2003).
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Alguns estudos de é&reas rurais e urbanas mostrasaotiacdo entre
HAS e idade. Entre estes citam-se o da zona rwaVidgem das Gracas-MG
(PIMENTA et al.,, 2008) e os das areas urbanas dea&a-BA (LESSA et
al.,2006); Formiga-MG (CASTRO et al., 2007); SadstMA, com significancia a
partir dos 30 anos (BARBOSA et al., 2008); Goiddi@a- (JARDIM et al., 2007);
Firminopolis-GO, significante a partir dos 40 an@ASCENTE et al., 2010);
Cuiaba-MT (CASSANELI, 2005) e Nobres-MT (ROSARIQa&, 2009).

Apesar da auséncia de associacdo entre raca-apertehsdo, entre os
nao negros observou-se prevaléncia de HAS ligemtanmaior entre os ultimos
(55,0%vs 50,0%; p=0,4219), em desacordo com estudos é&irasile da literatura
internacional, que apontam a raga-cor negra conoo ¢k risco para a hipertensao
(LESSA, 2001[a]; SBC, SBH, SBN, 2010). Entretamt@equena diferenca entre as
prevaléncias e a auséncia de significancia estatigiode ser explicada pela
homogeneidade da populacéo estudada (amplo preidod@megros e pardos), pela
influéncia da elevada média de idade e pelo limitathanho amostral.

A analise bivariada mostrou associacao signifieaématre hipertenséo e
analfabetismo, maior nimero de moradores na resaérbaixa rendper capita A
escolaridade tem sido utilizada como um marcadoiosoonémico que se associa
fortemente a hipertensédo (FUCHS, 2012). Em dadietactns na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios, realizada entre 20030882 que avaliou mais de
270.000 brasileiros com 18 anos ou mais, aguelesestolaridade inferior ao nivel
meédio relataram hipertensdo com frequéncia 37% moli® que cursaram 0 ensino
médio (BARROS et al.,, 2011). No presente estude@mbs-se prevaléncia mais
elevada de hipertensdo entre os analfabetos, cadysaraos alfabetizados, com
significancia limitrofe (RP:1,25; p=0,054), e aggseetom mais de 5 anos de estudo
(RP:1,31; p=0,04). Deve-se considerar ainda quigel aducacional tem significado
relevante no estado de saude, principalmente peiagonar com o nivel de renda e
a ocupacao, além de ser um indicador que permamtgivamente consistente
durante a vida adulta (VARGAS et al.,2000). Mesnue @scolaridade n&do cause

diretamente elevacdo da PA, € marcador de compentas) estilo de vida,
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exposiches, acesso a servicos de saude e outrdg;d@es dificeis de captar e
quantificar (FUCHS, 2012).

Em relacdo a rendper capita a prevaléncia de hipertensdo foi menor
entre os individuos de menor renda (abaixo de (Aricgaminimo) comparados
aqueles que recebiam um salario ou mais (RP: §,720,008). Na comunidade de
Mata Cavalo é perceptivel que as familias tém udrjmade acentuada pobreza.
Estudo realizado nessa comunidade revelou que osdores de maior renda eram
aposentados ou pensionistas (CASTILHO, 2008).

Quanto ao numero de moradores, a andlise bivamadérou associacao
com HAS e domicilios com 4 ou mais habitantes coagizs aqueles com 3 ou
menos, os valores de prevaléncia foram 3@68,7% ( p=0,003). Resultado
diferente foi obtido nos segmentos sociais de baexala da regido do Vale do
Paraiba-SP, onde coabitar com mais de seis pedsuas, efeito protetor, com
significancia entre os homens (ORaj=0,46; p=0,0BRWINS et al., 2008). De
forma similar, sob andlise bivariada, em Nobres-blservou-se menor prevaléncia
de hipertensio entre aqueles que residiam com méioero de pessoas (ROSARIO
et al., 2009).

Algumas variaveis relacionadas aos habitos eoedtilvida, sob analise
bivariada, ndo se associaram positivamente comtliEo, isto é, apresentaram-se
como fatores de protecdo em relacdo a hipertems&goretirar gordura visivel da
carne (RP: 0,76); adicdo de sal a mesa (RP: 0,68pi¢o alcodlico (RP: 0,61). Estes
fatos podem estar relacionados a um efeito comunes&odos transversais, o da
causalidade reversa, ou seja, ha a limitacdo dgasigdo atual ndo representar a
anterior visto que hipertensos conhecendo a sudigim alterariam os habitos de
vida (PEREIRA, 1995; BARBOSA et al, 2009). Acredeese o fato das entrevistas
terem sido realizadas por trabalhadores da saudgweopode ter influenciado as
respostas. De forma similar, ndo observou-se assxi entre hipertensdo e

tabagismo.

Sob analise bivariada o consumo de bebidas conaféoec a base de

guarana ralado apresentaram associacdo com hggsterom razdes de prevaléncia,
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respectivamente, de 0,74 e 1,43. Quanto ao usafédo os estudos nédo confirmam
se o consumo de café esta, ou ndo, associado #ehg#o. Recomenda-se
moderacdo na ingestdo dessa bebida entre os hgmsiefumantes e naqueles
expostos a situacdes de estresse, considerandsenso de que tratam-se de grupos
mais susceptiveis ao efeito vasopressor da caf&IN&ES et al., 2009).

Ja o uso de bebida a base de guarana ralado naidawhel rural de Mata
Cavalo, em concordancia com o relatado na zonaharda Nobres/MT, apresentou
associacdo com HAS na analise bivariada, mas n@&tergau significancia
(ROSARIO et al., 2009). Os autores explicam ess@ci;do, apos ajuste sob
andlise multipla, possivelmente pelo fato de o sorsde bebida a base de guarana
ralado ser mais frequente entre os individuos caiomidade, justamente aqueles

com maior prevaléncia de HAS.

Em relacdo ao habito de assistir televisdo duragerefeicdes, a
prevaléncia de hipertensdo foi menor (45,0%), endge participantes que
apresentaram este habito, comparados aos que si&taas TV (58,8%vs 45%);
p=0,02). Sob andlise mdultipla esta variavel perdesignificAncia estatistica. A
analise dessa variavel pode resultar de uma asdoogmtre hipertenséo e obesidade,
uma vez que essa condicdo habitualmente se redactom comportamentos
disfuncionais, como excesso de consumo de alimertesinatividade fisica. Essas
consequéncias podem ser minimizadas quando secewiter assistindo televiséo ou

permanecer longas horas assistindo TV (ABESO, 2009)

O sedentarismo contribui para o aumento da freqaéie HAS em
criancas, adolescentes e adultos, ocorrendo relagérsa entre aptidao fisica e PA
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000). Uma taedlise (29
ensaios clinicos randomizados) mostrou que a prdgoquatro semanas de atividade
fisica aerdbica reduziu em 4,7 mmHg a PAS e emngjiHg a PAD de 1.533
hipertensos e normotensos (HALBERT et al., 1997p ptesente estudo, o
sedentarismo no lazer e trabalho apresentou asdoatam hipertenséo, sendo que a
prevaléncia da doenca entre os sedentarios foirha9 frequente, comparados aos
fisicamente ativos no lazer, e 1,31 vezes no tr@bdm relacdo ao género houve
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predominio de sedentarismo entre as mulheres temtazer (37,%vs 12%) quanto
no trabalho (81,4%s 75,9%). Em concordancia, nas comunidades ruea\éirgem
das Gracas e Caju/MG, a prevaléncia de adultosafreente ativos no trabalho foi
mais alta, enquanto que no lazer mais baixa, sesdmulheres trés vezes menos
fisicamente ativas que os homens. Segundo os autstes padrbes sdo similares
aos de areas urbanas de acordo com idade, sexwlariegde (BICALHO et al,
2010).

Independentemente de sexo, idade, tempo de sedoinpeessao basal e
IMC na linha de base, os individuos com aptidaicdispresentam diminuicdo do
risco de desenvolver elevacdo da PA (BLAIR et H984). Estudo realizado na
comunidade rural de Cavunge/BA apontou a atividesiiea como um bom indicador
de perfil do risco cardiovascular, pois no grupmcAmente ativo com alto gasto
caldrico, ocorreu menor frequéncia de obesidaderabtl e maior frequéncia de
homens com peso normal. Nas mulheres com atividddesaixo gasto cal6rico
foram maiores as frequéncias de obesidade abdgrdimeiveis de colesterol, com
aumento adicional do risco cardiovascular se asdoc menopausa (MATOS et al.,
2003).

A analise de estudos populacionais realizados nasilBmostrou
prevaléncias crescentes de HAS associadas ao IMCHB, 2012). No presente
estudo, as médias de IMC e CC, entre homens e reglhedo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes parawaapgncia de hipertensédo. Contudo,
as mulheres apresentaram valores médios supedosedos homens. A analise do
IMC por sexo e faixa etaria (Figura 2), mostra prathio de homens com peso
normal em todas as faixas etarias. Ja a obesiftsideais frequente nas mulheres,

com predominio nos adultos com idade inferior aG@s.

Segundo a organizacao social e a cultura da comdaiduilombola de
Mata Cavalo é esperado do homem o dever de trabgdina sustentar a familia, o
que exige esforco fisico maior, pois na maioria dasos o labor é realizado na
lavoura. As mulheres acumulam as atividades dactag¢ao dos filhos, o “cuidado
da familia” e, quando possivel, auxiliam o maridaccampo (CASTILHO, 2008). No
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quilombo de Vale do Ribeira/SP, as mulheres tamb@nesentaram niveis mais
elevados de sobrepeso e obesidade, atribuiveistdo @e vida dessa populacéo.
Enquanto os homens trabalhavam diariamente na favaiom esforco fisico
elevado, a maioria das mulheres dedicava-se aasrafadomeésticos, as hortas, e
apenas uma pequena parte se dividia entre os e$adaicasa e o trabalho na lavoura
(MINGRONI-NETTO et al., 2009).

O aumento do IMC estd estabelecido como um fator rideo
independente para doenca cardiovascular e HAS antdesidade abdominal pode
representar um melhor marcador de risco do que © tMsde as idades jovens
(ZHOU et al., 2003; SBC, SBH, SBN, 2010). A elevadavaléncia de excesso de
peso no sexo feminino, sobretudo na zona rurals @emais doencas cronicas
relacionadas, sdo decorrentes do estilo de vidpogalacdo, caracterizando um
perfil epidemiologico de transicdo (MARINHO et &Q03).

No presente estudo as variaveis antropométricgplalacido associadas
a hipertensdo, independentemente do sexo, foramur@aréncia da cintura e
Relagdo cintura quadril. No entanto, sob analiseltivauada perderam a
significancia estatistica, possivelmente por inikié da faixa etaria. A prevaléncia
de hipertensédo entre aqueles com circunferéncieirdara aumentadas e RCQ de
risco foram, respectivamente, 1,35 e 1,46 vezes finaquentes. Estudo de base
populacional realizado em Cuiaba-MT revelou quendgcadores antropométricos
mais utilizados nos estudos epidemioldgicos (IMEcunferéncia da cintura e
relacéo cintura/quadril) podem néo refletir o mesimco em diferentes populacdes.
Os autores destacam que novas investigacoes nanessi realizadas na populacao
brasileira, com o0 objetivo de se verificar as reassociacdes entre indicadores

antropomeétricos e os varios desfechos, como athipsio (BARBOSA et al., 2009).

Cerca de 30% a 40% da variagdo da PA € determpadi@atores genéticos,
no entanto a maioria destes estudos inclui a relagdn a histéria familiar de
hipertensédo, sendo um dos fatores de grande reiav@WILLIAN et al., 1994;
BINDER, 2007). MAGALHAES et al. (1998) ressaltanfcate correlacdo entre PA
de pais e filhos, notadamente entre maes e filPais. com hipertensdo determinam
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maior risco para que seus filhos desenvolvam a medoenca (BARTOSH e
ARONSON, 1999). Na comunidade quilombola de Mataalta sob analise de
regressdo multipla, apds ajustes por sexo e ragatdEm da idade permaneceu
associada a HAS a presenca de historia familiatogmca. Observou-se que, entre
aqueles com histéria familiar positiva, a hiperéenfoi 1,79 vezes mais frequente,

em relacdo aos que nao possuiam familiares hiperddgp=0,051).

Alguns estudos com avaliacdo de diversos fatoresde cardiovascular
mostraram niveis maiores de PA em normotensos pause com historia familiar
de hipertensdo, comparados aos sem historia fandidiadoenca (BURKE et al.,
1991; FERRARI et al., 1991). Em uma populagédo pddao aumento do nimero de
membros da familia com hipertensdo associou-se iar rpeevaléncia da doenca,

independentemente de outros fatores de risco (TOXAWAI., 2001).

Extensa revisdo da literatura ndo registra estudt@cionados a historia
familiar de hipertensdo em populacfes quilombalasem regides rurais do Brasil.
No entanto, nas regibes urbanas de Pelotas-RS, 8 & em 2000, foram
observadas maiores prevaléncias de HAS entre thaigi de raga/cor negra e
aqueles com historia familiar de hipertensdo matezfou paterna, entre outras
variaveis (PICCINI e VICTORA, 1994; COSTA et alQ®). Em Catanduva-SP,
ocorreu significativo aumento de HAS entre os ifdlies de raca/cor branca com
histéria familiar de hipertensado (razao de prevaér 2,98), comparados aos que
nao tinham parentes hipertensos em 1° grau (FREBtAS, 2001). Fato similar foi
descrito em S&o José do Rio Preto/SP em individoos idade> 50 anos com
historia de hipertenséo familiar (CIPULLO et aD1D).

A predisposicao familiar para o desenvolvimentdigertensao tem sido
relatada em diversas populacdes com distintas teaistcas bioldgicas e
socioculturais. Especificamente na raca/cor negi@ enaior suscetibilidade a
hipertenséo tem relevancia, seja pela alta presi@@&omo pelo maior acometimento
de lesdo em Orgaos-alvo (NOBLAT et al., 2004).

Na populacdo americana, a raca € determinada pmdentificacdo com

habitos e costumes, 0 que caracteriza etnia, noaggie cor da pele. Um estudo que
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comparou a associacdo entre raca e HAS entre dudisida mesma raga mostrou
diferencas geograficas marcantes e maior prevaléras residentes em estados do
sul dos EUA (TREVISOL et al.,, 2011). Na populacémsileira ha marcada
miscigenacdo, e a caracterizacdo de raca bas@ia-ser da pele mais do que na
etnia, e é provavel que capte também aspectosesociomicos (FUCHS, 2012).

No presente estudo, no qual 95% da populacéo s#raeegra ou parda,
a associagao entre hipertensao e historia famjlcate explicar a estrita relacéo entre
hipertensédo, raca e predisposicdo genética na emi@mbola. Esses dados
corroboram aos relatos de maior suscetibilidadeleenvolvimento da patologia
entre 0s negros (LOPES, 1999; LESSA, 2001; OLIVEIRAO3; LESSA et al.,
2006; VOLOCHKO, 2009; FUCHS, 2011). Entretantop ngée conhece, com
exatiddo, o impacto da miscigenacdo sobre a HABnagil (SBC, SBH, SBN,
2010). Estimativas de hereditariedade foram aptadas para a HAS no Vale do
Ribeira-SP, sugerindo que o componente genéticteéadn naquela populacdo
qguilombola (KIMURA, 2010).

Nos ultimos anos tem se observado consideravaksge no estudo da
historia familiar de hipertenséo e sua influénahre o perfil hormonal, bioquimico
e estrutural miocardico (BATISTA et al., 2005). 8edo Lopes (2005), a literatura
sugere que os individuos com predisposicdo gen@tra hipertensdo também
apresentam polimorfismos genéticos para obesidamuteat e alteragcdes metabdlicas,
e que este fato ndo tem merecido a devida impadstaieste estudo a histéria
familiar de hipertensdo mostrou associacao contésdile circunferéncia da cintura
aumentados e a RCQ de risco (RP =1,03; RP=1,13gnpsem significancia
estatistica. Contudo, ressalta-se que considepwelentual de participantes que
desconhecia histdria familiar de hipertenséao foeantuidos da analise.

Em Mata Cavalo um expressivo nimero de particigafrte44; 18,8%)
desconheciam histoéria familiar de HAS, com eleyadaaléncia da doenca (55,1%).
O desconhecimento dos fatores de risco pode edémionado a baixa escolaridade,
e 0 conhecimento insuficiente para identificar enpeeender a hipertensédo. Lessa
(2001 [b]) afirma que, entre os negros, sdo nedassé&stratégias adaptadas a
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enfoques culturais especificos de prevencdo e aerob® da HAS (LESSA,
2001[b]). Em Salvador- BA, os autores de um estgaitativo entre hipertensos,
majoritariamente de raca/cor negra ou parda e lvan@a, demonstraram que houve
confuséo entre o significado de fatores de riscoreplicac6es da hipertensdo. Apds
reformulacdo da forma de perguntar, citando o aowstde sal, uso de alcool, tabaco,
consumo de gordura e estresse como fatores den@&xdiouve referéncia para a
historia familiar da doenca (MACHADO et al., 201R) quilombo de Caiana dos

Crioulos somente o sal foi citado como fator dearigara a HAS (SILVA, 2007).

Cada raca ou etnia tem caracteristicas proprideredciando-se na
magnitude dos riscos biolégicos, ambientais, psmtiais e socioculturais para
doencas (LESSA, 2001[b]). Considerando que algum®rds de risco nao
modificaveis se associaram a hipertensédo nestaridade, como idade e historia
familiar da doenca, € recomendavel a promocéo desage educacdo em saude no

ambito familiar, como estratégia de prevenir e catmba hipertensdo arterial.

Segundo Redmond et al. (2011), as futuras pesqeisasipertensao
devem continuar a avaliar as interagbes gene-amebiemcluindo estresse,
discriminacdo racial e fatores psicossociais pamgengler as disparidades de
prevaléncia entre grupos raciais e étnicos. A matbmpreensao do enigma “gene-
ambiente” reafirmard a importancia da prevencaongmia como estratégia de
vigilancia e controle da HAS ndo apenas em nivdlvidual, mas também no

familiar.

Grandes estudos clinicos mostraram que a deteocfrafamento e o
controle da hipertensdo sdo fundamentais para ac&eddos eventos adversos
cardiovasculares. Entre as principais causas dasdds taxas de morbidade e
mortalidade cardiovascular, em diferentes popusgéstdo a falta de controle da PA
e dos fatores de risco associados. A ausénciardmtmdos niveis pressoéricos pode
ser atribuida ao diagnéstico desconhecido e, skecado, o0 mais comum € o nao
tratamento ou tratamento irregular, portanto, nédesao ou adesdo parcial aos
tratamentos (LESSA, 2001[b]). Quanto ao conhecimetnatamento e controle da
hipertensdo na comunidade quilombola de Mata Cawlg®% dos individuos
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sabiam ser hipertensos, 62,0% faziam tratamentacaredntoso e apenas 48,2%

estavam com a PA controlada.

Em nivel mundial os mais importantes avancos nacgéo e tratamento
ocorreram nos EUA, cuja taxa de controle da HASidoy no periodo entre 1988-
2008 (27,3%vs.53,5%) e no Canada, que quintuplicou o control@erdodo 1992-
2009 (13,2%vs, 64,6%). No Brasil dados de 14 estudos populacio(ieds783
individuos) do periodo 1995-2009, realizados ng&es sul, sudeste e centro-oeste
revelaram baixos niveis de controle, em torno dé 49 sob o ponto de corte 140/90
mmHg). Os indices médios de conhecimento, tratamentontrole da HAS nas
diversas regides do pais foram: 58,8%, 37% e 198%ul; 59,1%, 67,3% e 26,1%
na Sudeste; e 68,8%, 57,7% e 23,3% na Centro-Quéthas que ndo expressam, a
realidade brasileira, principalmente da regidoey@atazoénica e areas rurais do pais
(SCALA, 2011).

Em nivel nacional, no Rio Grande do Sul observoagise 50,8% dos
individuos sabiam ser hipertensos, 40,5% faziatartranto e apenas 10,4% tinham
a PA sob controle. Ainda quanto ao conhecimenteyrea variagdo de 29.9%
(Campos dos Goytacazes-Rd) 85,3% (Formiga-MG); quanto ao tratamento, de
11,4%n0 RS, a 68,5% (Cuiaba-MT) e, em relacéo ao cantdd 10,1 (Tubardo-SC)
a 35,5 (Porto Alegre-RS). As taxas mais elevadasod&ole da PA (24.9% e 27%)
foram registradas, respectivamente em Nobres-MTamBi-MG, cidades com
ampla cobertura pelo Programa de Saude da FamMs.diferencas observadas
resultam da heterogeneidade relacionadas a adesadratamento, eficacia
terapéutica, escolaridade, classe social, presdacprograma de ESF, acesso a
cuidados médicos e distribuicdo de medicamentos Batema Unico de Salde
(SCALA, 2011).

Em nivel estadual a comparacédo entre os dadosederie estudo com
os de outros centros urbanos de Mato Grosso, raveieeis semelhantes quanto as
taxas de conhecimento da doenca em Cuiaba (6Vs38,3%), mas inferior ao de
Nobres (67,9%s 73,5%). Quanto ao tratamento e controle observaeamelhores
taxas em Mata Cavalo comparadas a Cuiaba (62,09804% 43,4 e 16,6%). Em
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relagdo a Nobres observaram-se niveis semelhaatastdmento e o dobro de PA
controlada [(62,0 e 48,2%s 61,9 e 24,2%); CASSANELI, 2005; ROSARIO et al.,
2009].

Alguns aspectos culturais relacionados a adesaerapéutica anti-
hipertensiva nesta comunidade devem ser considerguos 17,5% relataram a
inclusdo de chas de plantas medicinais e 2,2%zanéim exclusivamente chas
medicinais como agentes terapéuticos. Entre o®mbiblas, o uso tradicional de
plantas e ervas curadoras é um habito cultivadtorago de séculos, chamando a
atencdo para a avaliacdo dessas praticas tradgiem@mbito das politicas publicas
de saude (PEREIRA et al., 2008).

Dentre as politicas publicas que contribuem coaumento dos indices
de controle da HAS destaca-se a ESF, que atua gjunt® com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude, além da distribuigdtuita de anti-hipertensivos
pela rede publica de satde (ROSARIO et al., 2008ste estudo, a ocorréncia de
taxas mais elevadas de controle da hipertensdopatanas a de outros estudos
regionais, embora insatisfatorias, podem ser dtésua presenca de programas
governamentais, que permitiram a ampliacdo da taeassistencial e maior acesso
a terapéutica anti-hipertensiva. Em Mata Cavalmueas areas rurais, deve-se
ressaltar a presenca dos ACS, cuja atuacao “Capitdpo a comunidade, certamente
contribui de forma muito positiva para melhorarieehprimario de atencéo a saude.
As praticas cotidianas desses agentes inclui oemimiento implicito do universo
cultural da comunidade a qual pertencem, concibara integracdo dos
conhecimentos cientificos aos populares, e torngodsivel o desenvolvimento de

acoes de promocao da saude e prevencao das d@esBa#set al., 2012).
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7- CONCLUSOES

- Observou-se elevada prevaléncia de hipertend@aahr(52,5%), sem diferenca

significativa em relacéo ao género;

- A maioria da populagédo estudada tinha idag#anos (61,7%), raga/cor negra e

parda, com baixos indices de renda e escolaridade;

- Entre as mulheres observou-se predominio de sademo no lazer e no trabalho,
com frequéncias maiores de sobrepeso, obesidadeynfg@réncia da cintura

aumentada e relacdo cintura/quadril de risco, enpagacao aos homens;

- A hipertenséo arterial associou-se positivamentem significancia estatistica nas
variaveis: analfabetismo, uso do adocante, o coasilgnbebida a base de guarana
ralado, sedentarismo no lazer e no trabalho, diecéncia da cintura aumentada e
relacéo cintura-quadril de risco. E a prevalénoiasfgnificativamente menor nas
variaveis: nimero de moradores no domicilio, repda capita retirar a gordura
visivel da carne, adicdo de sal a mesa, fazercfefeiassistindo televisdo, habito

alcoodlico;

- Sob anadlise de regressao logistica, ap0s ajustesgxo e raca/cor, apenas as

variaveis idade e historia familiar de hipertengéomaneceram associadas a doenca;

- Na populagcdo estudada 67,9% sabiam ser hipegtefig8o tratavam a doenca e
apenas 48,2% tinham a pressao arterial controlada;

- Entre os que tratavam a hipertensdo, 17,5% aN#im chas a base de plantas
medicinais em associacdo aos farmacos anti-hisavten
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8- CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista que alguns fatores de risco naoificédekis se
associaram a hipertensdo, como idade e historiafadeliar da doenca, €
recomendavel a promocéo de acbes de educacdo dmrsa@mbito familiar, como

estratégia de prevenir e combater a hipertensénadrt

Os resultados obtidos apontam para a importancreodes estudos, nao
s6 em comunidades rurais ou de quilombolas, masetsmm um estudo de
abrangéncia nacional para obter informacfes epalégicas mais acuradas de
populacdes especificas, além de avaliar o impataatas/etnias e da miscigenacao

sobre a hipertensao arterial no Brasil.
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ANEXOS

ANEXO |- Mapa da Comunidade de Mata Cavalo, municipp de N.S. do
Livramento.

Fonte: MOURA, 20009.
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ANEXO II- Classificacdo da Presséao Arterial (PA) paa adultos.

Classificacao* PA Sistdlica (mmHg) PA Diastolica (mHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140- 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensado estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistélica isolada >140 <90

Pré- Hipertensao? 120-139 80-89

Nota:* Quando as pressdes sistblica e diastolicamrsise em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para a classificacdo da presaderial; * Pré-hipertensdo (PA
normal+limitrofe) (VI JOINT,2003).

Fonte: SBC, SBH, SBN, 2010.

ANEXO IlI-- Classificacéo do indice de Massa Corpoea Kg /m?, para Adultos.

Classificacao IMC (kg/m?)
Baixo peso <185
Eutrofia 18,5-24,9
Sobrepeso 25- 29,9
Obesidade > 30

Fonte: WHO, 2000;

ANEXO IV- Valores de Referéncia da Cintura que dentam o Risco de
Complicacdes Metabolicas Associadas com a Obesidade

Homens (cm) Mulheres (cm)
Aumentada >94 >80
Muito aumentada >102 > 88

Fonte: WHO, 2000; ABESO,20089.

ANEXO V- Relacdo Cintura/Quadrii que Denotam Risco Doengas
Cardiovasculares.

Relacéo Cintura/Quadril Risco para Doencas Cardicasculares
RCQ > 0,90 para homens
RCQ > 0,85 para mulheres

Fonte: WHO,2000; ABESO,2009.



104

APENDICE
APENDICE | — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Bom dia/boa tarde, meu nome é e estou trabalhando

numa pesquisa sobre fatores de risco para as dodagaoracao e da “pressao alta” no
Complexo de Mata Cavalo, apoiada pela Universidedderal de Mato Grosso e

Secretaria Municipal de Saude.

Se concordar em participar desta pesquisa teraeppender perguntas de um
guestionario. Suas respostas a essas perguntasmsdo importantes e seréo
confidenciais, garantimos o sigilo de sua particimadurante toda pesquisa, sendo que
os dados ndo serdo divulgados de forma a posasibitientificar quem € vocé. As
informacdes serdo utilizadas apenas para fins ldalgs. Informamos que a entrevista

terd uma duracédo de 15 a 30 minutos, aproximadament

Sua “pressao arterial” também sera medida em toésantos, no inicio, durante
e ao final da entrevista. Apds responder ao quesiim vocé sera pesado e medido

(altura, cintura e quadril).

Sua participagdo neste trabalho é voluntaria. Vpo@e escolher se quer
participar ou ainda pode deixa-lo a qualguer momes¢ém que isto traga qualquer
prejuizo a vocé. Informamos que este Termo enc@etem duas vias, sendo uma para

VOCE e outro para a equipe de pesquisa.

Podemos comecgar? [ ] sim [ ] ndo

Assinatura do(a) entrevistado(a):

Assinatura do(a) Agente Comunitario Saude:

Polegar Direito

Coordenador: Luiz César Nazério Scala; Fone: (6BL2788. (facultativo)

Mestranda: Edialida Costa Santos; Fone: (65)99@%-53

NUmero da Unidade Familiar:

VISITA 1 VISITA 2 VISITA 3
Data I [ )
Resultado*
Préxima visita A A R
(data) e hora as h. as h. as h.

* Cddigo de resultados: 1. Completa 2. AusentedBada 4. Recusada 5. Incompleta
6. Outra (comeércio, casa demolida/vazia):
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APENDICE II- Questionario Utilizado na Pesquisa

Universidade Federal de Mato Grosso ‘ ""
Instituto de Saude Coletiva .
A h

SMS Nossa Senhora do Livramento

Hipertensao Arterial e Fatores Associados em
Populacdo Remanescente de Quilombo de
Mata Cavalo - Mato Grosso

Questionario
Municipio: N.S. do Livramento Comunidade:
Equipe (entrevistador)
N° guestionario: Hora do Inicio:
N° da Familia ESF: Telefone contato:
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A — IDENTIFICACAO:

1 Nome:

2- [dade (em anos completos): Anos

3- Sexo

-Masculino 1
-Feminino 2

4- Qual a profissédo do(a) Sr. (a)?

5- O (a) Sr. (a) nasceu no municipio de N.S. do kamento-MT ?

Sim (pular p/quest&67) 1
Nao (segue proxima questio) 2
6- O (a) Sr. (a) nasceu em Mato Grosso mas em outroudicipio?

Sim, Qual: 1
N&o, em outro Estadespecificar municipio/estado): 2

Medida da PA (sentado) no membro superior esquerdo:
MEDIR A PRESSAO ARTERIAL (PA1)* PA1= /I X 1
* Considerar e respeitar todos os cuidados de waartedida

7- Escolaridade: Frequentou a escola?

=

- Sim

N

- Nao

8- Até que ano/ serie cursou? série(ano)

Primeiro grau

Segundo grau

Terceiro graysuperior)

Antigo primario

Antigo cientifico/normal

Outro

N OO~ WINEF

N&o Sabe

9- Sabe Ler? Para quem tem menos de 4 anos de esddhde

-Sim

N

-Nao

10- Qual a sua situacao conjugal atual? (reside/may

- Com companheiro 1

- Sem companheiro 2

11- Apenas para asmulheres entrevistadas(somar no nimero de nascidos vivos e 0 nasgidos
mortos) Paridade:

12- Numero total de moradores do domicilio:
Enumerar todos os moradores (criancas e adul&s)yenda ou com renda individual (salar
pensao, aposentadoria, ajuda, etc.)

0!

. Valor;
. Valor;
. Valor;
. Valor;
. Valor;
. Valor;

. Valor:
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Valor:;

Rendzal:

Apos o término da entrevista, dividir a renda tptlb nimero de moradores

13-RendaPercapita:

14- Desses itens citados, quantos Sr. (a) possui em saomicilio (segundo a N°
quantidade 0;1;2;3; 4 ou mais)

Televisao em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista (doméstica)

Maguina de Lavar

Video Cassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da gedadigitex)

15- Qual a escolaridade do chefe da familia (marque X)

- Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 3%s&ti Grau

- Até 42 série Fundamental / Até 42 série 1°. Grau

- Fundamental completo/ 1°. Grau completo

- Médio completo/ 2°. Grau completo

- Superior completo

-Nao sabe

OO |WINF

16- Observacédo: ndo necessita preencher este ftem 1

16-Classe econdmicévide o total de pontos conforme tabela)

17- O (a) Sr. (a) considera de que Raca/Coauto-declarada):

Branca

Negra

Parda /mulata /morena/ cabocla

Indigena

Amarela/oriental

OB WIN|F

18- Em funcdo de sua cor/raca, ja sofreu algum tipo devioléncia? (Agressdo ou
xingamento)

- Sim

=

- Nao(pular para questdz0)

N

18- Caso Sim, qual (pode ser marcada mais de uma alternativa)

Violéncia fisica

Violéncia sexual

Violéncia verbal (palavrfes, xingamentos)

Discriminagao para conseguir emprego

Outro tipo. Qual?

OB WIN|F

20- Sr.(a) tem algum vinculo associativo?

-Quilombola.

-Sem Terra

-Qutro; Especificar:

-Nenhum

AIWINF

21- H4 quanto tempo mora na comunidade, sem interrup¢a(em anos) Anos

22-0 (a) Sr. (a) ja morou em outro municipio, antes denudar-se para a comunidade?

Sim, Qual?

(ir p/ questa®3) 1

Nao.
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23- Quanto tempo o (a) Sr. (a) morou no municipioitado anteriormente? (em anos)
Anos

B- ALIMENTACAO

1- Sr. (a) retira gordura da carne?

- Sim

- Nao

WIN -

- As vezes

2- Sr. (a) retira a pele do frango?

- Sim

-Nao

WIN -

- As vezes

3- Sr. (a) consome alimentos preparados com banhgofdura de origem animal)?
-Sim 1
-N&o

-As vezes

4- Sr. (a) consome “carne seca” ou “carne de sol"?
-Sim

-N&o

-As vezes

WIN

N| =

w

5- Sr. (a) usa adocante?

- Sim

- Nao

WIN (-

- As vezes

6- Sr. (a) toma café?

- Sim. Em quantos dias na semana? (de 1 a 7)

- Nao

-As vezes

7- Sr. (a) toma guarana em po (ralado)?

- Sim. Em quantos dias na semana? (de 1 a 7) 1

- Nao

wWIN

- As vezes

8- Depois de servir-se para as refei¢coes, o Sr.@apda coloca sal na comida?

Nunca

Quando a comida ndo esté salgada, o suficiente.

WIN (-

Sempre, antes de prova-la.

9- Nos 6 ultimos meses recebeu informagfes de coseaalimentar melhor?

=

- Sim(Se sim, ir p/questdo 10 da alimentag&o)

N

-N&o(Se nao, ir p/questdo 11 da alimentagéo)

10- Quem orientou: (marcar 1 ou mais itens)

-Televisao

-Radio

-Jornal

- Revista

- Vizinho, amigo

- Profissionais de salide

NO|OB”WIN -

- Qutros (especificar):
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11- Sr. (a) faz refeicdes assistindo televisao

- Sim

- Nao

- As vezes

Z|lw|N[~

12- Quais destas refei¢cdes o(a) Sr. (a) faz reguteente Sim

-Café da Manha

- Lanche da Manha

- Almogo

- Lanche da tarde

- Jantar/Lanche da noite

- Ceia(depois do jantar ou antes de dormir)

- Qutros(além destas refeigbesBspecificar:

13- Total de refei¢des por dia:

14- Sr. (a) mudou suealimentagéo por razbes de saude durante o ai(tltimos | Sim | Nao
12 meses passados?)

- Reduziu a quantidade de gordura

- Mudou o tipo de gordura

- Aumentou o uso de vegetais/frutas

- Reduziu a quantidade de acucar

- Reduziu a quantidade de sal

- Outros( especificar):

Medida da PA (sentado) no membro superior esquerdo:
MEDIR A PRESSAO ARTERIAL (PA 2) * PA2=__ | | X [
*considerar e respeitar todos os cuidados parabgoaanedida.

C- ATIVIDADE FiSICA

1. Que tipo de atividade fisica Sr. (a) desenvohen seu trabalho?(Dividimos as ocupage
em quatro grupos. Caso nao trabalhe, mencione pogtu se for Dona de Casa- grupo
Marque somente um grupo)

-Meu trabalho tem atividades para as quais tente fipar sentado. N&o caminfio |1
muito enquanto trabalho. Exemplos: relojoeiro, retétnico em radios, costureira
industrial, trabalho burocratico no escritorio.

- Caminho bastante enquanto trabalho, mas néo terehtegantar nem carregar coisas | 2
pesadas.
Exemplos: empregados comerciais, industrial lenadaiho de escritério que implique
movimento.

-Tenho que_caminhar e mover muitas coisas ou ®sgmadas ou rampas em meu | 3
trabalho.
Exemplos: carpinteiros ou trabalhadores agricoleshalho de oficina mecéanica,
trabalho industrial pesado.

-Meu trabalho exige atividades pesadas, como, pemplo, mover/levantar coisas | 4
pesadas, trabalhar com madeira ou cortar muito.
Exemplos: trabalhador florestal, trabalho agricgasado, construgdo, trabalho
industrial pesado.

2. Quantos minutos por dia Sr. (a) se dedica a canfiar, andar de bicicleta ou a qualquer
outra atividade fisica quando vai trabalhar?Inclua o tempo que passa indo e vindo do
trabalho

- N&o trabalho ou realizo atividade fisica algumarglo vou trabalhar | |1

seu
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-Menos de 15 minutos por dia

- 15 — 29 minutos por dia

- 30 — 44 minutos por dia

- 45 — 59 minutos por dia

OO WIN

-Mais de 1 hora por dia

3. Que tipo de atividade fisica Sr. (a) faz duraet seu tempo livre ou momentos de
folga/lazer?

=

- No meu tempo livre, vejo televisdo e faco coipas ndo precisam de atividade fisica.

- No meu tempo livre, caminho, ando de bicicletar@mimovimento de alguma manejra | 2
que tenha atividade fisica durante um minimo denBitos por dia, inclusive caminhar
pescar ou cagar, jardinagem e outros, porém réiwiirdo trabalho.

- No meu tempo livre, faco atividades fisicas paenter meu estado fisico, como, por | 3
exemplo, correr, ginastica, natacdo, jogos com bolaabalhos pesados de jardinagem
ou equivalente durante um minimo 30 minutos par dia

- No meu tempo livre, treino periodicamente, paiosdias por semana, para participar | 4
de competicbes, corridas, jogos com bola ou algumnooesporte que exija muita
atividade fisica.

4. Quantas vezes por semana Sr. (a) participa dessatividades nos momento d¢
folga?

1Y%

O

5. O Sr.(a Sra.) tem costume de andar a pé ou declmleta, nos momentos de folga d
trabalho, para visitar algum amigo/familiar dentro ou fora da comunidade?!

-Sim 1

- Quando vou fazer visitas néo realizo esforcadisilgum(ex. usa veiculo motor; traca 2
animal)

o

- As vezes 3

6- Em quantas vezes na semana o0 Sr.(Sra.) sai paraisitar algum
amigo/familiar (dias)

7- Por quantos minutos por dia Sr. (a) se dedica eaminhar, andar de bicicleta ou &
qualquer outra atividade fisica nos quando vai fazevisitas? Inclua o tempo que passa
indo e vindo no caminho

- N&o realizo atividade fisica alguma gquando vaitai alguéngex. usa veiculo motor)

-Menos de 15 minutos por dia

- 15 — 29 minutos por dia

- 30 — 44 minutos por dia

OB WIN|F

- 45 — 59 minutos por dia

8. Alguma vez Sr. (a) _tentou aumentar suas atividies fisicas durante os momentos de
folga? Caso afirmativo, quando foi a Ultima vez?

- Nunca

- Faz mais de 6 meses

-Faz de 1-6 meses

A IWINF

- Durante o ultimo més

9. Sr. (a) alterou a atividade fisica que desenvavdurante seu tempo livre durante og
altimos 6 meses?

- Aumentou muito

-Aumentou um pouco

- Nao mudou

- Diminuiu um pouco

OB WIN|F

- Diminuiu muito
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10. O que Sr. (a) acha do seu preparo fisico at@al

- Muito bom

- Bom

- Regular

- Fraco

- Péssimo

OB WIN|F

11. O que Sr. (a) acha do seu estado de saude #ua

- Muito bom

- Bom

- Regular

- Fraco

- Péssimo

OB WIN|F

12. O que Sr. (a) acha do seu peso atual?

- Muito abaixo do normal

- Abaixo do normal

- Normal

- Um pouco acima do normal

- Muito acima do normal

OB WIN|F

13. Quantas horas por dia Sr. (a) assiste televisa

- Menos de 2 horas por dia

- De 2-4 horas por dia

- De 4-6 horas por dia

- Mais de 6 horas por dia

- N&o assiste/ ndo possui televisdo no domicilio

OB WIN|F

D- FUMO

1- Sr. (a)

- Nunca fumou (ir para o item E- alcool)

1

- Fuma, mesmo que as vezes

2

- Parou de fumar (ir para a questéo 4)

3

2- Sr. (@) fuma quantos cigarros por dia?

por dia)

[ ]as vezes menos de 1 ciga

[ro

3- Que tipo de cigarro? (margue um Xx):

- Industrializado;

- Enrolado na Palha/papel

- Cachimbo

- Outro tipo:

AIWINF

4-Se parou de fumar, quanto tempo fa(anotar o valor) ( )meses ( )a

5- O Sr.(a) tem o habito de mascar fumo?

Sim

Nao

As vezes

WIN|F-
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E- ALCOOL
1- Qual sua bebida preferida? (independente de ser ou ndo  alcodlica)
2- Sr. (a) consome bebida alcoolica?
- Sim 1
- N&o (ir para o item F-Controle da Presséo) 2
3- Das seguintes bebidas, o Sr.(Sra.) normalmentensome durante uma semana.
Frequéncia(marque Xx)
Bebida Quantidade/dia | Todo 1-2 3-6 Nunca/
(Se ndo consome| dia vezes na| vezes | raramente
colocar “07) semana na
semana
- Cerveja Copo( )
- Vinho Copo( )
- Bebidas destiladas, tipo wisk, vodca, Dose ( )
- Cachaga Dose ()
- Garrafada (especificar ) Dose ()
- Outro (especificar ) Dose ()

F- CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL E DOENCAS CRONICAS:

1. Alguma vez alguém ja Ihe disse que Sr. (a) tgmressao alta?

- Sim- H& quanto tempo? () meses ou () anos

- Nao(ir para a questad)

N

2. De onde veio esta informacgéo? (marcar + de 1, se houver)

- Farméacia

- Médico

- Enfermagem

- Campanhas

- Outros (especificar)

QB WIN|F

3. Sr. (a) faz tratamento para pressao alta?

- Sim(regular, pelo menos 2 consultas/ano)

=

- Nao(ir para questdo 5 — certificar-se de que o erstagd ndo faca nenhum tratamento

- As vezes

wWIN

4. Onde Sr. (a) faz tratamento para a pressao alta

- No centro de saude, posto do PSF ou policlinica

- No hospital

- Em consultério médico

- Lugar variavel.

- Outros (Especificar)

QB WIN|F

5- Com relagéo ao uso de medicamentos para pressit, Sr. (a) ?

- Nunca usou medicamento

- Usou medicamento, mas nao usa mais

- Esta usando medicamento:
() regulatomou todos os dias nos ultimos 3 mesgs)) irregularndo tomou todos
dias) Anotar qual medicacéao)

WIN -

6- Sr. (a) faz uso de chas, garrafadas ou produtositurais e caseiro para a Pressao Alta?
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-Sim

Qual tipo?(ex.: chas, comprimidos, garrafadas) 1
Com que planta/erva?

- Néo 2

6.1- Deixou de tomar o medicamento(receitado) pareomar os chas ou produtos para &
Pressao Alta?

- Sim 1
- Nao 2
- As vezes 3
7. Sr. (a), alguma vez, foi internado por problemasom a pressao?

- Sim 1
- N&o (ir para questdo 9) 2

8. Qual foi o problema que Sr. (a) teve, que presnu ser internado?(pode marcar mais d
uma opc¢ao)

- Derrame ou Acidente vascular cerebral (AVC)

- Infarto ou ameaca de infarto

- Angina ou dor no peito

- PA “pressédo” alta ou descompensada (ndo conaipladé-eclampsia

OB WIN|F

- Qutros (especificar)

9. Algum familiar/parente de primeiro grau seu tevederrame com menos de 60 anc(pai;
mée; tios; irmaos).

Sim

Nao

WIN |-

N&o Sabe

10. Algum familiar/parente de primeiro grau seu tee infarto com menos de 60 anc(pai;
mae; tios; irmaos).

Sim 1
N&o 2
Nao Sabe 3
11. Vocé tem algum familiar/parent de primeiro grau que tem pressao alti(pai; mae; tios
iIrmaos).

Sim 1
N&o 2
N&o Sabe 3
12. Sr. (a) sabe o que pode fazer mal para o coraga

- Sim 1
- Néao 2

13. Agora vou ler alguns itens e Sr. (a) vai me diz quais destes podem ajudar nc
surgimento das doencgas do coracéo ou “fazem mal” o coragao (pode marcar quantog
achar)

- Cigarro

-Bebida Alcodlica

- Doces

- Diabetes (agUcar no sangue)

- Colesterol Alto (gordura no sangue)

- Obesidade (excesso de peso)

- Falta de exercicios fisico

-Estresse (nervosismo)

-Hipertenséo Arterial (presséo alta)

PO NOO OB WINEF

- Sabe de Outros? (especificar)
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Medida da PA (sentado) no membro superior esquerdo:

MEDIR A PRESSAO ARTERIAL (PA 3)* PA3=_ /| | x_ |/

*considerar e respeitar todos os cuidados parabwaanedida

G — ANTROPOMETRIA:

Indicador Valor referido Valor medido
1- Altura cm cm cm
2- Peso Kg Kg
3-Circunferéncia da cintura cm
4-Circunferéncia do quadril cm
Anotar os valores que ja foram medidos:
PA 1/ / / X |/ / / / mmHg
PA 2/ / / X |/ / / / mmHg
PA 3/ / / X |/ / / / mmHg
Data da entrevista: [/ / Horario de térmo:

Entrevistador:

OBSERVACOES:
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APENDICE llI- Manual do Entrevistador

Universidade Federal de Mato Grosso A
@ Instituto de Saude Coletiva ‘ ; A.)
s /-\

Pos-Graduacdo em Saude Coletiva

Hipertenséao Arterial e Fatores Associados em
Populacdo Remanescente de Quilombo de
Mata Cavalo - Mato Grosso

MANUAL DE INSTRUCOES PARA A ENTREVISTA

Orientador: Prof. Dr. Luiz César Nazario Scala

Pesquisadora:
Mestranda Enf.2 Edialida Costa Santos
Bolsista Capes

Equipe:

Agentes Comunitarios de Saude ESF Rural Norte/Sul
Enfermeiros e coordenadores da ESF

Cuiaba, 2012



116

1 - INTRODUGAO

As pesquisas estabelecem que as pessoas pargsipestejam esclarecidas a
respeito dos procedimentos a serem utilizadoss etggerdo ser padronizados e entendidos
perfeitamente, desta forma o estudo adquire quidida credibilidade no meio cientifico. O
manual de instrucbes para a entrevista € uma fent@mpratica, na qual cada questdo é
explicada, de maneira que o aplicador possa ercdatilmente as instrucdes e esclarecer suas
duvidas em relacao as possibilidades de respa@sfarena correta de preenchimento.

Gostariamos de agradecer a sua participagdo nestmipa e recomendamos a
leitura deste manual em sua integra, sendo qusqueai ddvidas poderéo ser esclarecidas a
qualquer momento e durante o treinamento com alenadora da pesquisa.

2- INFORMACOES SOBRE A PESQUISA E SEUS OBJETIVOS

A hipertensédo arterial constitui-se em um dos neasiq@roblemas de saude publica
devido ao grande numero de pessoas acometidaselpesda morbidade e mortalidade, além
das implicacdes socioeconémicas para o seu tratarl€RIEGER e GIORGI, 2005; SCALA,
2009).

Este estudo tem com o objetivo de analisar a pggaea de hipertenséo arterial e
fatores associados em populacdo de comunidadesnuEnescentes de Quilombos de Mata
Cavalo Mato Grosso.

3- A ATUACAO DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE — ACS

O conhecimento para o desempenho da funcdo devistédor inicia-se com a leitura
atenta do material que lhe sera entregue no treinEmEsta etapa de treinamento deve merecer
toda a dedicacdo, uma vez que, ao final desta etapérevistador devera estar capacitado para
realizar os seus trabalhos.

O ACS faz parte de uma equipe que trabalha solieatacdo de uma pesquisadora.
Portanto, em caso de duvidas ou deparar com difidals relacionadas ao trabalho que
desenvolve, devera recorrer a coordenadora docestud

Vocé, agente comunitério de saude, € o respongslal coleta dos dados e um
“representante da pesquisa” junto & comunidadeimisdeve se atentar para as seguintes
sugestdes: Usar o cracha de identificacdo do espudodar o sigilo das informacdes; criar um
clima de cordialidade durante as entrevistas earyirolongar a entrevista com outras
conversas.

3.1 - PRINCIPAIS TAREFAS

- Preparar o material para a entrevista;
- Visitar todas as unidades familiares sob suaoresgbilidade na comunidade de Mata Cavalo;
- Manter o bom estado de conservacgéo dos equipassol sua responsabilidade;
- Realizar as entrevistas seguindo rigorosamentesascoes;
- Entregar ao pesquisador os questionarios coregt@npreenchidos;
- Fazer retornos aos domicilios, sempre que neiessa
- Comunicar a pesquisadora quanto aos problemastados na realizacdo do trabalho.
O éxito de uma pesquisa depende do momento daacdéet informacbes. O
primeiro passo para assegurar a qualidade da pasqa etapa de entrevista, € garantir que
todas as familias da comunidade participem. Sempeenecesséario devera fazer retorno aos
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domicilios selecionados (para realizar a entrevista completar informacdes),
preferencialmente, com o horario agendado. Durargetrevista, em casos de dificuldades no
entendimento das perguntas o ACS deve esclarecencaador, com o cuidado para nao
influenciar as respostas (ROSARIO, 2007).

3.2- ROTEIRO BASICO PARA O TRABALHO DE ENTREVISTA

Segue em topicos o roteiro do estudo:

| - Antes de sair para realizar as entrevistasa Raiglentificacdo dos questionarios e da area em
que ira trabalhar; Verifique se esta com todo neteecessario da entrevista (questionarios,
rolo resistente para impressodes digitais, lencodewcido para tirar tinta dos dedos em caso de
uso impressao digital, 1apis, borracha, canetagreshandémetro, balanca, estadidmetro, fita
métrica, fita adesiva e pilhas), bem como o cratshédentificacdo. Seguir o roteiro planejado
das visitas aos domicilios, semanalmente aceraicacmestranda;

Il - Ao chegar ao endereco, apds 0s cumprimentospemeiro contato com os moradores,

devem ser apresentado o seu nome, mostre-0 seip adet identificacdo, e esclareca os
objetivos do estudo, e convide-o a participar dinudss ApOs este momento, indagar para
relacionar todos os nomes dos moradores em malerd8 anos. N&o considerar empregada
doméstica; gestante; maes de com crianca menor desgs; morador hospitalizado; ou

acamado (que ndo ficam de pé); e caso 0 morador oe 18 anos ndo estiver no domicilio,

informe-se sobre o horario que € possivel encdotréu 0 numero de telefone para marcar
horario para entrevista.

Il - Posterirormente, se aceito a participacd@ssa-se a leitura do Termo de Consentimentos
Livre e Esclarecido. Se o participante estiver as$ép a colaborar com o estudo e assinar ou
carimbar o polegar direito, inicia-se entdo a efigte. Relembre que a pesquisa garante o
anonimato das informacfes de modo que ndo sejavpbientificar os participantes

IV - Durante as entrevistas mantenha a seguintelutan 1) Formule as perguntas com

cordialidade, mas de modo objetivo, dando todeeaca@b ao seu trabalho; 2)Nao prolongue a
entrevista com conversas nao pertinentes a pes@iidao influencie a resposta do entrevistado
sugerindo uma resposta. 4)Nunca demonstre que hé saresposta, faga a pergunta
pausadamente e sO ajude o morador caso necedddsia. situacdo, esclaregca sem induzir ou,
se for o caso, dé as alternativas sem enfatizdrumes delas; 5) Nao demonstre, pelo seu tom
de voz ou expressao facial, surpresa ou desapmeagéca o informante com atencao;

V - No encerramento da visita observe se algumgupéa deixou de ser preenchido nos
gquestionarios. Em caso de observar valor alteraa® medidas realizadas, encaminhar o
paciente para que procure a ESF ou unidade de pafiimo. Anotar os valores do peso, altura
e pressao arterial sempre ap0s a mensuragao,yiaraesquecimento ou confusao;

VII- Agradecga aos moradores a colaboracéo recebida.

OBS.: Caso seja necessario retornar para cometantrevista combine o dia e a hora da
préxima visita e anote no formulario no espaco riegl a observacbes, em caso de trés
agendamentos sem sucesso, considere o0 particgzanterecusou a participar;

Atencdo! Ao realizar a primeira medida da Pressaterial, posicionar o
entrevistado sentado, e colocar o aparelho no nemsigperior esquerdo. Durante a afericao
solicitar ao individuo permanecer em posicdo sentadspeitando-se todos o0s critérios
definidos pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipad&o (SBH, SBC, SBN, 2010):
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-Antes da medida o individuo devera permaneceregouso por cinco minutos em ambiente
calmo e temperatura agradavel.

-Em seguida devera ficar em posicao confortaveh adraco ligeiramente flexionado, apoiado
sobre uma superficie firme e com a palma da m&adalpara cima.

-ApOs a explicacdo detalhada dos procedimentosrélese perguntar ao participante se néo
estava com a bexiga cheia, se tinha praticado iei@sdisicos ou ingerido bebidas alcodlicas,
café, alimentos ou fumado nos 30 minutos que améeam a medida. Durante a medida o
participante ndo deverd falar (ficar em siléncio).

- Ap6s a medida da circunferéncia do braco, escadé& um manguito de dimensdes
adequadas que devera ser posicionado firmemenge adtiés centimetros acima da fossa
antecubital (“acima da dobra do cotovelo”), ceiteaido a bolsa de borracha.

-A PA sera medida no braco esquerdo e ao finahtta@sta o participante sera informado dos
valores obtidos.

- O registro deve ser feito utilizando os doisagsis, registrando-se primeiramente a pressao
sistdlica e depois a diastolica. Ex.: 098 X 076 ngnaid 147 X 098 mmHg.

4 - QUESTIONARIO DA PESQUISA

O preenchimento do questionario é também uma etajta importante, tendo em
vista que a partir dele as informagdes chegaradaonsos de dados. A sua completa atengéo
neste momento é muito importante. Orientamos onpfemento das questbes no ato da
resposta, quanto ao tempo de aplicacdo do questiangariavel, estima-se o tempo minimo de
15 minutos e tempo maximo de 30 minutos, para eattavista.

O questiondrio estd dividido nas seguintes parfes- ldentificacdo; B —
Alimentacdo; C — Atividade Fisica; D — Fumo; E <ddl; F — Controle da presséo arterial e
doencas cronicas; G — Antropometria. Passaremaatat de agora explicitar cada parte do
guestionario:

A — IDENTIFICACAO .

-QUESTAO 1: Registrar 0 nome por extenso, sem #udes, com letra legivel. Afirmar que
esses dados sdo confidenciais.

- QUESTAO 2: Registrar a idade completa do morasiorteado; desconsiderar meses
incompletos. Ex: morador sorteado tem 58 anos eskg) considerar apenas 58 anos.

-QUESTAO 3: Assinalar com um X no espaco correspotelao sexo do morador sorteado 1
para o sexo masculino; 2 = sexo feminino.

-QUESTAO 4: Anotar por extenso a profissdo do ergtado;

- QUESTAO 5: Perguntar se o participante nascelNe®rLivramento —MT; se sim ir para a
guestao 07, se ndo continuar para a proxima questao

- QUESTAO 6- Perguntar se nasceu no estado de ®laisso; Se for sim perguntar em qual
cidade; se ndo nasceu em MT perguntar em que rpioiestado nasceu. .

1° Medida da Pressdo Arterial: (sentado) no membrsuperior esquerdo O registro deve
ser feito utilizando os dois espacos, registrardprneiramente a presséao sistolica e depois a
diastdlica. Ex.: 098 X 076 mmHg ou 147 X 098 mmBgrante a afericdo solicita ao individuo
permanecer em posicao sentada, respeitando-se dsdogérios definidos pelas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (SBH, SBC, SBN, 2010).
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-QUESTAO 7: Frequentou escola? Assinalar com uno X¥sim; 2=néo

-QUESTAO 8: Até que ano/série cursou? Anotar asguiano cursando referido pelo morador
sorteado (obs.: as pessoas tem o habito de falarexemplo 1° série do 2°grau). Posterior
assinalar se esta série referida se é do primeao (@), ou segundo grau (2), ou terceiro grau
(3), ou antigo primario (4), do antigo cientifico normal (5), outro (6) caso ndo saiba informar
(7). Marcar apenas uma das sete opcles. Se a aggifialada for outro (6) especificar na frente
da opcéo.

-QUESTAO 9: Perguntar apenas para quem tém mendsades de escolaridade. Perguntar se
este sabe ler? Marcar sim = 1 ou ndo = 2.

-QUESTAO 10: Situacdo conjugal atual, assinalar aom X na opcédo 1 se residir com
companheiro, e 2 se estiver sem companheiro na&fzoentrevista.

-QUESTAO 11: Apenas para as mulheres: registraar@igde, somando o nimero de filhos
nascidos vivos e nascidos mortos.

-QUESTAO 12: Quantas pessoas vivem neste domidiie®ra ser registrado o nimero de
moradores informado e nas linhas que se enconb®apergunta devera ser escrito o 1° nome
das pessoas com a respectiva renda (aposenteaddéidg, pensao, bolsa alimentagéo, aluguel,
ajuda etc). A primeira pessoa a ser registrada serapre, a pessoa de referéncia na unidade
domiciliar, em seguida, virdo os componentes da famailia (conjuge, filhos, parentes,
agregados).

-QUESTAO 13: A rendgercapitacorresponde a renda total dividia pelo nimero dedares
no domicilio

-QUESTAO 14: Quais desses iteBs. (a) possui em seu domicilio? Em que quantidade?
Assinalar a quantidade que podera ser: 0; 1; 24 8y mais).Os itens questionados sdo:
Televisdo em cores; Radio; Banheiro; Automével; Eagpda mensalista; Maquina de Lavar;
Video Cassete e/ou DVD; Geladeira; Freezer (apargltiependente ou parte da geladeira
duplex)

-QUESTAO 15: Qual a escolaridade do chefe da famiDevera ser marcado um X na
escolaridade do chefe da familia; nas linhas sergrec as opgdes: Analfabeto/ Até 32 série
Fundamental/ Até 32 série 1°. Grau; Até 42 sérind&mental / Até 42 série 1°. Grau;
Fundamental completo/ 1°. Grau completo; Médio detop 2°. Grau completo; Superior
completo; Nao sabe.

-QUESTAO 16: A classe econdmica, esse item indiCéaase econbémica a familia pertence, e
nao é necessario responder este campo em destEgUum método especifico para calcular.

-QUESTAO 17: Assinalar de que racal/cor se consideparticipante(autodeclarada):Branca;
Negra; Parda /mulata /morena/ cabocla; Indigenagrata/oriental

- QUESTAO 18: Perguntar se em funcdo da sua raggicsofreu algum tipo de violéncia
(agressao ou xingamento); anotar se sim ou naa (esposta for ndo pular para a questao 20).

-QUESTAO 19: Se a resposta foi sim, perguntar sevifdéncia fisica, sexual, verbal (
palavrées, xingamento), uma discriminacdo paraegns emprego; outro tipo, indagar qual
tipo.

-QUESTAO 20: Assinalar qual o vinculo associatieopdrticipante, podendo ser: Quilombola;
Sem Terra; Nenhum (fazendeiro, chacareiro)

-QUESTAO 21: Registrar ha quanto tempo o partidpamora na comunidade, sem
interrupcao, resposta em anos.
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-QUESTAOQ 22: Perguntar se o participante jA momucaitro municipio antes de mudar-se
para a comunidade. Se sim, perguntar qual munieigalar para a questdo 23. Se a resposta
for ndo ir para o item ALIMENTACAO.

-QUESTAO 23: Indagar quanto tempo o participanteommo municipio citado anteriormente,
sendo a resposta em anos (caso o participante rporoalguns meses, colocar menos de um
anos).

B — ALIMENTACAO

-QUESTAO 1: Sr. (a) retira a gordura da carned\gsestio deve-se assinalar SIM, ou NAO
ou as vezes. Marcar apenas uma das opg¢fes com ur@g¥ o morador ndo ingerir carne,
vocé deve escrever na frente da questao “Nao ma‘apl

-QUESTAOQ 2 : Sr. (a) retira a pele do frango? Megtestdo deve-se assinalar SIM, NAO ou
as vezes. Marcar apenas uma das opgBes com uiBgX)morador sorteado néo ingerir frango
vocé deve escrever na frente da questao “Nao ma‘apl

-QUESTAO 3: Sr. (a) consome alimentos preparadas lsanha (gordura de origem animal)?
Nesta questdo deve-se marcar apenas uma das cpgdesn (X).

- QUESTAO 4: Sr. (a) consome “carne seca” ou “cal@esol” (charque/ carne desidratada no
sal)? Nesta questdo deve-se marcar apenas umpgisaom um (X). Caso o morador ndo
ingerir carne, vocé deve escrever na frente da@nésao se aplica”.

-QUE~STAO 5:Sr. (a) usa adogante? Marcar apenadasapc¢des com um (X), assinalar SIM
ou NAO ou as vezes.

- QUESTAOQ 6: Sr. (a) toma café? Marcar apenas das opcdes com um (X), assinalar SIM

ou NAO ou as vezes. E caso a resposta seja sintamarfrequéncia que ele consome na
semana, por exemplo: 1 dia; (podendo ser 1-7 diasido que 7 dias refere quem bebe café
diariamente.

- QUESTAO 7: Sr. (a) toma guarana em p6 (raladdarcar apenas uma das opgdes com um
(X), assinalar SIM ou NAO ou as vezes. E caso posta seja sim; marcar a frequéncia que ele
consome ha semana, por exemplo: 1 dia; (podendb-Belias); sendo que 7 dias refere quem
bebe café diariamente.

-QUESTAO 8: Adiciona sal na comida & mesa? Lembrparticipante do uso saleiro na mesa
durante as refeicdes, apos ter se servido parfeigae. Nesta questdo marcar apenas uma das
opc¢des com um (X).

-QUESTAO 9: Nos Ultimos seis meses recebeu algufaniacdo de como se alimentar
melhor? Nesta questdo marcar apenas uma das augdesm (X). Caso a resposta for SIM, ir
para a Questdo 10; se a resposta for NAO va pQueestdo 11.

-QUESTAO 10: Nesta questio vocé ird marcar quemueinos Gltimos seis meses deu alguma
informacé&o sobre como se alimentar melhor. Podessi@alar mais de um item.

-QUESTAO 11: Sr. (a) faz suas refeicOes assisttetivisdo? Assinalar somente uma opgao
entre SIM, NAO ou as vezes.

-QUESTAO 12: Quais destas refeicdes faz regularenérergunte sobre cada uma das refeicoes
listadas, assinalando para cada refeicdo a opdAi@BNAO.

- QUESTAO 13: Registrar o nimero de refeicdes iddsrpor dia, somando as respostas Sim
da questéo 12.

- QUESTAO 14: Sr. (@) mudou sua dieta por raz@esadide durante o ano passado (tltimos 12
meses)? Nesta questdo deve-se assinalar SIM oupdfeas opcoes.
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2° Medida da Pressédo Arterial: (sentado) no membrsuperior esquerdo O registro deve
ser feito utilizando os dois espacos, registrardprneiramente a presséao sistolica e depois a
diastdlica. Ex.: 098 X 076 mmHg ou 147 X 098 mmBgrante a afericdo solicita ao individuo
permanecer em posi¢cao sentada, respeitando-se dsdogérios definidos pelas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (SBH, SBC, SBN, 2010).

C — ATIVIDADE FiSICA:

-QUESTAO 1: Que atividade fisica desenvolve em ditat? Para resposta, dividimos as
ocupacdes em quatro grupos. Nesta questdo mamaasapma das opg¢des com um (X). Caso
nao trabalhe, mencione grupo 1. Se for dona de oaslacione grupo 3.

-QUESTAO 2: Quantos minutos por dia se dedica ardzan, andar de bicicleta ou a qualquer
outra atividade fisica quando vai trabalhar? Induampo que passa indo e vindo do trabalho.
Considerar exercicio sem interrupcéo. Nesta questdicar apenas uma das opg¢des com (X).

-QUESTAO 3: Que tipo de atividade fisica desenvalweante seu tempo livre ou momentos de
lazer? Assinalar grupo 4 apenas se o participamterh atleta. Nesta questdo marcar apenas
uma das op¢des com um (X).

-QUESTAO 4: Nesta questdo registre o nimero desveaesemana que o entrevistado realiza
as atividades mencionadas na questdo anterior. £gsmssoa ndo pratica nenhum tipo de
exercicio, em nenhum dia da semana (grupo 1), gheertom o humero 7 o0 que significa que
nao pratica nenhum tipo de atividade fisica duraaté dias da semana.

-QUESTAO 5: O Sr.(a Sra.) tem costume de andar@upse bicicleta, nos momentos de folga
do trabalho, para visitar algum amigo/familiar derdu fora da comunidade?! Marcar uma das
opc¢oes; lembrando que aquele que ndo realiza edfisico quando vai fazer visitas € porque
utiliza de algum veiculo motor ou animal para tgoree.

- QUESTAO 6- Em relagdo a pergunta anterior, enmtasavezes na semana o Sr.(Sra.) sai para
visitar algum amigo/familiar; preencher com nimeeferentes a quantos dia na semana (de 1-
7 dias).

-QUESTAO 7- Quantos minutos por dia se dedica &rdzan, andar de bicicleta ou a qualquer
outra atividade fisica quando vai visitar alguéms momentos de folga? Inclua o tempo que
passa indo e vindo no caminho. Nesta questao mapearas uma das opcdes com (X).

-QUESTAO 8: Alguma vez tentou aumentar suas atiledafisicas durante os momentos de
lazer? Caso afirmativo, qual foi a ultima vez? dapiestdo marcar apenas uma das opcdes com
um (X). Atente para o fato de que esta perguntaedigeito a tentativa de aumento de atividade
fisica (tentativa de mudanca de habitos quantxeriio). A primeira possibilidade € (nunca)

e a outra possibilidade € sim, caso seja afirmatik@sposta, deve-se, entdo, registrar ha quanto
tempo fez a dltima tentativa.

-QUESTAO 9: Alterou a atividade fisica que desewedllurante seu tempo livre durante os
ultimos 6 meses? Nesta questdo marcar apenas goagtzes com um (X).

-QUESTAO 10: O que Sr. (a) acha do seu prepaiwofistual? Nesta questdio marcar apenas
uma das opcBes com um (X). Esta € uma respostatisabg pessoal, desta forma deve-se

registrar exatamente o que morador sorteado respoagkim caso necessite leia para ele as 5
opc¢oes de resposta.

-QUESTAO 11: O que Sr. (a) acha do seu prepaiwofistual? Nesta questiio marcar apenas
uma das opgdes com um (X). Atentar para o fatcstieser uma resposta subjetiva e pessoal ler
para ele as 5 opcdes de resposta.
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-QUESTAO 12: O que Sr. (a) acha do seu peso athiaftar para o fato de esta ser uma
resposta subjetiva a pessoal, desta forma registkatamente o que morador sorteado
responder, leia para ele as 5 op¢des de respostta juestdo marcar apenas uma das opcoes
com um (X).

QUESTAO 13: Quantas horas por dia Sr. (a) astigisdo? Marcar apenas uma das opgdes
com um (X).

D - FUMO:

- QUESTAO 1: Questionar sobre o habito de fumarrdsacom um X a resposta do morador
sorteado. Se nunca fumou ir para o item E - ALCOS%.a pessoa fuma ir para a questéo 2. Se
a pessoa parou de fumar (pelo menos 3 meseshiapprestao 4.

- QUESTAO 2: Registrar no espaco o nimero de agaiumados ao dia, ou assinale (X) se
fumar menos de 1 cigarro por dia.

- QUESTAO 3: Marcar qual o tipo de cigarro utilivachssinalar um x entre as alternativas:
Industrializado; Enrolado na Palha ou no papelDatro tipo (especificar).

- QUESTAO 4: Registrar ha quanto tempo parou deafui@m meses ou anos); assinar com um
(X) no espaco correspondente.

- QUESTAO 5: Além de fumar, questionar se o Sitéa) o habito de mascar fumo? Marcar
entre as alternativas: Sim; Nao e as vezes.

E - ALCOOL:

-QUESTAO 1: Qual a sua bebida preferida? Neste oaragistrar qualquer tipo de bebida,
independente de ser ou ndo apenas bebida alcodlica.

-QUESTAOQ 2: Consome bebida alcodlica? Assinalar comX o nimero correspondente a
resposta.

-QUESTAO 3: Das seguintes bebidas, o Sr.(Sra.) alonente consome durante uma semana?
Perguntar sobre os quatro itens, e pode-se agssimalis de um item. Assinar nos espacos
correspondentes a quantidade ingerida de cadagheledacordo com o especificado na frente
de cada um, se ndo houve consumo de nenhuma babsilzalar os espacos com um 0 (zero).
Considerar o que normalmente é consumido em umarggnpara marcar a frequéncia,
podendo ser todo dia; de 1-2 vezes na semanag3es wa semana; nunca/raramente.

F — CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL E DOENCAS CRONICAS:

-QUESTAO 1: Alguma vez alguém ja lhe disse quegr.tem presséo alta? Marcar com um X
a resposta do morador sorteado; se a respostarfomarcar a quanto tempo e especificar se
refere ao periodo de meses ou anos.

-QUESTAO 2: De onde veio esta informac&o? Marcd quprofissional que informou ao
morador sorteado o fato de ele ter presséo alta.r&gposta for outros, deve-se especificar.

-QUESTAO 3: Sr.(a) faz tratamento para a presséa? allarcar apenas uma das opgoes
com(X).

-QUESTAO 4: Onde Sr.(a) faz tratamento para pes#f? Marcar apenas uma das opcdes
com(X).

-QUESTAO 5: Com relacéio ao uso de medicamentoscavlaom um (X) a resposta referida.

Caso o participante esta em tratamento medicanwrdspecificar se € regular (tomou todos os
dias nos ultimos 3 meses) ou irregular e descigyal(is) o(s) remédio(s) € (s) utilizado(s) para
o0 controle da pressdo. Caso o participante tenhédalpeca para ver a receita ou 0s
medicamentos utilizados.
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-QUESTAO 6: Fez ou faz uso de chas ou produtograiate caseiro para a Pressdo Alta? Se
sim, especificar qual(s).

-QUESTAO 6.1: Deixou de tomar o medicamento(redeitgpara tomar os chas ou produtos
para a Pressdo Alta? Marcar apenas uma opcaon@mgu as vezes).

-QUESTAOQ 7: Sr. (a) alguma vez foi internado pasljlemas com a pressdo? Nesta questdo
marcar apenas uma das op¢des com um (X).

-QUESTAO 8: Qual foi o problema que Sr. (a) teyee precisou ser internado? Pode marcar
mais de uma opcao nesta questao.

-QUESTAO 9: Algum familiar de primeiro grau (paiA®) irmaos ou tios) tiveram derrame
com menos de 60 anos de idade? Nessa questido @gaecas uma das opcoes.

-QUESTAO 10: Algum familiar de primeiro grau teéarto com menos de 60 anos de idade?
Nesta questdo marcar apensa uma das op¢des com um X

-QUESTAO 11: Algum familiar/parente de primeir@agrtem presséo alta? Marcar apenas uma
alternativa nesta questao.

- QUESTAO 12: Sr. (a) sabe o que fazer mal pararacdo? Nesta questdo marcar apenas uma
das opcdes com um (X).

-QUESTAO 13: Nesta questdo pode-se assinalar togdgens que o participante ache que
podem ajudar no surgimento das doencas do coragdzem mal para o coragdo. Devem-se
ler todas as opgOes presentes na questdo. Pergentabe de outros fatores de risco para
doencas do coracdo, além dos mencionado, casoasitar na frente de outros os fatores
referidos.

3° Medida da Presséao Arterial.

G — ANTROPOMETRIA:

Antes de proceder a afericdo das medidas antropoagteve-se perguntar se ele
tem conhecimento sobre sua altura (em cm) e seu(pesKg) anotar estes valores no espacgo
correspondente a valor mencionado pelo entreviseaddo é necessario questionar sobre IMC
e circunferéncia da cintura. Procede-se as mer&sadas medidas antropométrica, e 0s
valores medidos e calculados devem ser anotadasampo. Todos os espacos devem ser
preenchidos, assim aqueles que porventura ficarerbranco devem ser preenchidos com o
nimero 0, ATENCAO: Sempre informar o que sera feittecipadamente!

-Altura: O estadibmetro, a ser fixado em superficie lisa, parede sem rodapé ou portal,
posicionado firmemente contra a parte superiorali@ga comprimindo-se levemente o cabelo.
Solicitar aos participantes que retirem prendeddoesabelo.

- Peso:Para obtengéo do peso corporal serdo utilizadasdzes da marca TANITA portatil,
com capacidade para 150 kg. A balanca instaladeeahplano, com o individuo posicionado
de forma ereta e sem movimentar-se, anotando-smet#ato o valor verificado no visor da
balanca.

-Circunferéncia da cintura: deve-se posicionar o entrevistado de pé, posigia,eabdémen
relaxado, bracos estendidos ao longo do corpopgeseparados numa distancia de 25-30 cm.
A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou eifitente para o entrevistado, segurar o ponto
zero da fita métrica em sua méao direita e, com @ @sguerda, passar a fita ao redor da cintura
no ponto médio entre a ultima costela e o ossoudalrij (crista iliaca). Pedir a pessoa que
inspire e, em seguida, que expire totalmente. Raah leitura imediata antes que a pessoa
inspire novamente.
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- Circunferéncia do quadril: o pesquisador deve se posicionar de forma a tarviséo lateral

e ampla da regido das nadegas. A fita métrica slewveolocada ao redor do quadril, na area de
maior didametro, sem comprimir a pele. Deve-se igarifse a fita estd no mesmo nivel em todas
as partes, de modo que a fita ndo esteja nem la@gaapertada (BRASIL, 2004).

ATENCAO:

Medida da P.A. fazer uma medida no inicio, durante final da entrevista, acompanhando o
momento proposto no questionario. Antes da afericdapds a explicacdo detalhada dos
procedimentos ao participante, certificar se:

-ndo esta com a bexiga cheia,
-se tinha praticado exercicios fisicos ou ingebidbidas alcoolicas, café, alimentos ou fumou
nos 30 minutos que antecediam a afericao.
- Posicionar o entrevistado sentado, fazer medidaembro superior esquerdo, sem conversar.
-Todos o0s questionarios devem ser assinados com legivel e a data pelo entrevistador
responsavel.

Sinais de Erro no Aparelho

Caso apareca:

EE * 87— O manguito 8o inflou o suficiente para que pudesse ser ligeeasao sistdlica.
Valor qualquer representandoes$io diastélica.

E * 65 — A pessoa se movimentou durante adida ou a artéria apresentou oscila
anomala.

Valor qualquer representando-agie diastélica
E * E— O manguito esta com muita pressdo. Nesse castac@@ressdo em auto.

O que fazer ?

Aguardar 10 minutos e realizar nova medida aumeptarpresséo que o aparelho ir4 apertar o
braco do morador sorteado (AUTO. 170, 200,240).

Ex. Deu erre» aguardar 10 minutes aumentar para 170 medi— erro

Novamente 2» aguardar 10 minutes aumentar para 260 medir— erro

Novamente 2» aguardar 10 minutes aumentar para 240 medir— erro

Novamente ?-» anotar a circunferéncia do brago, agendar nasitaypara realizacdo da ou das
medidas e explicar o que esta acontecendo a péssugyilizando-a.

OBS: Nos casos de grandes obesos obedecer a tathzzando manguito e balanca apropriada
para o caso (ROSARIO, 2007).

BOM TRABALHO!!
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