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1 INTRODUGAO

Doencas cardiovasculares (DCV), como doencga arterial coronariana, acidente
vascular cerebral, cardiomiopatia e miocardite, figuram entre as principais causas de
Obito no Brasil e no mundo (Bazilio et al., 2021; SBC, 2020). Segundo o relatério mais
recente sobre a "Carga Global de Doencgas e Fatores de Risco Cardiovasculares”,
divulgado em dezembro de 2023 no Journal of the American College of Cardiology,
cerca de 400 mil brasileiros perderam suas vidas devido a um conjunto de 18 doencgas
cardiovasculares em 2022 (Mensah et al., 2023a).

No mundo, as mortes atribuidas a doencas cardiovasculares aumentaram em
uma taxa ligeiramente menor, 39,4%, atingindo 19,8 milhdes em 2022 em comparagéo
com 12,4 milhdes em 1990, durante um periodo em que a populagdo mundial cresceu
51% (Mensah et. al., 2023a).

Duas condigbes responderam, sozinhas, pela grande maioria (76%) dos ébitos
em 2022 na América Latina Tropical: o infarto do miocardio e as diferentes formas de
acidente vascular cerebral (AVC). Foram 170,5 mil obitos pelo disturbio cardiaco e
138,4 mil por AVC (Mensah et. al., 2023b).

Um dos principais riscos para o desenvolvimento das DCV é a hipertensao
arterial sistémica (HAS). A HAS representa um dos mais importantes desafios em
termos da saude publica no pais e do mundo.

A hipertensdo arterial afeta um em cada trés adultos em todo o mundo. O
numero de pessoas que vivem com hipertensdo dobrou entre 1990 e 2019, passando
de 650 milhdes para 1,3 bilhdo. Estima-se que aproximadamente 33% dos adultos
entre 30 e 79 anos em todo o mundo sejam afetados, considerando uma padronizag&o
por idade (WHO, 2023a).

A HAS é clinicamente diagnosticada por meio da elevagdo persistente da
presséao arterial (PA) devidamente mensurada em pelo menos duas ocasides distintas
na auséncia de medicamentos anti-hipertensivos (Barroso et al., 2021). Essa
abordagem é reconhecida como o padrao de referéncia para o diagndstico da HAS
devido a sua acuracia e precisdo. No entanto, implica em custos devido a necessidade
de profissionais, equipamentos, preparacdo do paciente e treinamento para
padronizar sua a aferig¢ao.

Neste sentido, os gastos para o sistema publico de saude sao reduzidos

guando a HAS é autodeclarada por meio de entrevistas ou aplicacdo de questionarios,
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isto €, quando um individuo foi previamente diagnosticado com HAS e relata essa
condicdo em oportunidades posteriores, um método mais acessivel e rapido para
estima-la em estudos epidemiolégicos. O autorrelato da HAS tem sido utilizado como
complementar a avaliagdo clinica devido a sua operacionalidade e simplicidade
demandando em menor custo e tempo de coleta de dados.

Além disso, o autorrelato contribui para a anamnese clinica constituindo uma
informacéao relevante durante a avaliagdo sistematica em servicos de saude e em
grandes estudos populacionais como a Pesquisa Nacional de Exame de Saude e
Nutricdo (NHANES), Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL) e Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (Mota, 2021).

No Brasil, segundo o relatério divulgado pelo Ministério da Saude, com base
nos dados gerados pelo Vigitel (Vigitel, 2021), houve um aumento de 3,7% no numero
de adultos diagnosticados com hipertens&do ao longo de 15 anos. Os indices subiram
de 22,6% em 2006 para 26,3% em 2021. O relatério também revela um aumento na
prevaléncia deste indicador entre os homens, com uma variagao de 5,9% para mais.
Em 2023, o Ministério da Saude atualizou a frequéncia e a distribuicdo dos
principais indicadores relacionados a carga das doengas crbnicas, bem como seus
fatores de risco e de protecéo associados, em todas as capitais dos estados brasileiros
e no Distrito Federal, por meio do Vigitel 2023. Considerando as capitais dos estados
brasileiros e o Distrito Federal, a frequéncia de diagndstico médico referido de
hipertensao arterial foi de 27,9%, sendo maior entre mulheres (29,3%) do que entre
homens (26,4%). Em ambos os sexos, esta frequéncia aumentou com a idade e
diminuiu com o nivel de escolaridade (Vigitel, 2023).

A HAS é uma doencga multifatorial a qual sofre influéncia de fatores modificaveis
e ndo modificaveis. Os ndo modificaveis incluem aspectos demograficos, uma vez que
a condicao é mais prevalente nas mulheres, pessoas nas idades mais avancadas, cor
da pele preta e historico familiar de hipertenséo. Ja os fatores modificaveis, englobam
o tabagismo, consumo excessivo de alcool, padrées alimentares inadequados
(ingestdo elevada de gordura saturada e sal), sobrepeso, obesidade e distribuicdo
central/abdominal de gordura (Bazilio et. al., 2021).

Nesta perspectiva, a identificagcdo dos fatores associados e a compreensao da
magnitude do autorrelato de HAS tornam-se elementos essenciais para embasar

medidas de controle da condi¢cdo. Portanto, o objetivo do presente estudo visa
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investigar a ocorréncia do autorrelato de HAS e os fatores associados em adultos de
um municipio de médio porte do Sul do Brasil. A seguir é apresentada a

fundamentagao tedrica do presente projeto.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica: defini¢cdo e caracteristicas

A HAS é uma doenga crbnica nao transmissivel (DCNT) definida por niveis
presséricos em que os beneficios do tratamento (ndo medicamentoso e/ ou
medicamentoso) superam os riscos. Esta condicdo é de natureza multifatorial,
influenciada por fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais. A HAS é
identificada pela elevacado persistente da pressao arterial, isto é, pressado arterial
sistélica (PAS) igual ou superior a 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica (PAD)
igual ou superior a 90 mmHg, devidamente mensurada em pelo menos duas ocasides
distintas na auséncia de medicamentos anti-hipertensivos. Recomenda-se a validagao
dessas medidas por meio de avaliagbes fora do ambiente clinico, utilizando métodos
como a Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA), a Monitorizagao
Residencial da Press&o Arterial (MRPA) ou a Automedida da Press&o Arterial (AMPA)
(Barroso, et al., 2021).

A hipertensdo € uma condicdo meédica crbnica e grave que aumenta
significativamente a mortalidade por doencgas cardiovasculares e renais. Ela se
manifesta quando a pressdo nos vasos sanguineos atinge niveis elevados (WHO,
2023 b). A presséo arterial resulta da forga exercida pelo sangue ao se deslocar contra
as paredes dos vasos sanguineos — artérias - durante o bombeamento pelo coragéao.
Quanto maior a pressao, mais intensamente o coragao precisa bombear, causando
danos adicionais em diversas partes do corpo, com énfase especial no cérebro,
coragao e rins (WHO, 2023c).

Pacientes com HAS manifestam disfuncdo endotelial, caracterizada por um
desequilibrio entre substancias vasodilatadoras e vasoconstritoras que impacta
diretamente a funcdo vascular. Essa condicdo é considerada uma caracteristica
crucial do leito vascular em individuos hipertensos. Além disso, a hipertensdo, quando
associada ao processo de envelhecimento, resulta no endurecimento progressivo e

na perda de complacéncia das grandes artérias, desempenhando um papel
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fundamental na patogénese das complicagdes cardiovasculares (Yugar-Toledo et al.,
2015).

No que diz respeito aos fatores vasculares, é crucial compreender que o 6xido
nitrico atua como um vasodilatador potente, sendo estimulado por determinados
elementos, tais como o estiramento pulsatil, a tensdo de cisalhamento e as variagcoes
na pressao arterial (Muxfeld et al., 2019). A vasodilatacdo, mediada pelo endotélio
pelo 6xido nitrico, manifesta-se de forma menos eficaz em pacientes hipertensos em
comparagdo com normotensos, resultando em uma resposta vasoconstritora mais
pronunciada naqueles com hipertensao.

Além disso, diversos fatores impactam os vasos sanguineos, incluindo a
regeneracgao vascular e a rigidez arterial. Tais modificagdes induzem disturbios na
microcirculagao, elevando a resisténcia vascular, fomentando a vasoconstricdo e
diminuindo a capacidade de regular o fluxo sanguineo. A remodelagédo e o
endurecimento contribuem para a reflexdo das ondas de presséo, culminando no
aumento da pressao sistélica e da pressao de pulso, sendo uma das principais causas
de hipertensao em idosos (Waclawovsky et al., 2021).

Devido a sua natureza crénica e assintomatica, é desafiador para os pacientes
com hipertensao arterial identificarem o problema, o que, por sua invisibilidade,
compromete ainda mais a qualidade de vida. Além dos sérios danos que essa
condigao inflige ao corpo humano, como doenga cerebrovascular, doenga cardiaca e
renal cronica, bem como doenca vascular de membros, a hospitalizacdo e a
necessidade de meios técnicos altamente complexos para o manejo e tratamento
acarretam consequéncias graves para o individuo, sua familia e a sociedade. Essas
repercussdes incluem auséncias no trabalho, ébitos e aposentadorias precoces
(Waclawovsky et al. 2021).

2.1.2 Diagndstico Clinico da Hipertensao Arterial Sistémica

Considera-se que a grande maioria dos individuos com hipertensao seja
assintomatica. A minoria que apresenta sintomas geralmente experimenta
manifestagdes inespecificas, como dor no pescogo devido a tensdo muscular, tontura
e mal-estar. Os sintomas da hipertensao tornam-se mais evidentes quando ocorrem
danos em érgéos-alvo, como insuficiéncia cardiaca, coronaria ou renal. Na presenca

de insuficiéncia cardiaca, os pacientes podem manifestar falta de ar, ortopneia,
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inchagco nos membros inferiores e palpitagdes durante o esforgco. A dor, por sua vez,
pode ser atribuida a doenga cardiaca coronaria ou ao estresse mental (Costa et al.
em 2018).

A avaliagdo inicial de um paciente com hipertensdo arterial compreende a
confirmacdo do diagndstico, a suspeita e identificagdo de possiveis causas
secundarias, além da avaliacdo do risco cardiovascular. E essencial investigar as
lesdes de d6rgao-alvo e as doengas associadas. Nesse processo, sao realizadas
medidas da presséao arterial tanto no consultorio quanto fora dele, utilizando técnicas
apropriadas e equipamentos validados e calibrados. A obtencéo da histéria médica,
tanto pessoal quanto familiar, o exame fisico e a investigagao clinica e laboratorial sao
componentes cruciais dessa analise. Recomenda-se avaliagdes gerais para todos os
pacientes hipertensos, enquanto avaliacbes complementares sao reservadas
exclusivamente para grupos especificos (Campbell, et al., 2022).

Em sua VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, a Sociedade Brasileira
de Cardiologia caracteriza a hipertensao arterial sisttmica como uma condigao clinica
multifatorial, marcada por uma elevagao persistente da pressao arterial. Um individuo
adulto — com mais de 18 anos - com pressao arterial sistolica =2 140 mmHg e/ou
pressao arterial diastélica = 90 mmHg é classificado como hipertenso. Entretanto, &
relevante observar que a mortalidade por doenca cardiovascular aumenta de maneira
proporcional ao acréscimo da pressao arterial, comegando a partir de 115/75 mm/Hg,
de maneira linear, continua e independente de outros fatores (Mariosa et al., 2018).

Quando se utilizam medidas de consultorio, é fundamental que o diagndstico
seja confirmado por meio de medigdes repetidas em condigdes ideais durante
consultas médicas ao longo de dois ou mais dias, ou mesmo semanas de intervalo.
Alternativamente, uma confirmag&o mais convincente pode ser obtida pelo diagndstico
por meio de medicdes fora do consultdrio, especialmente em pacientes com lesdes
em orgaos-alvo ou doenga cardiovascular preexistente. A classificagdo é determinada
pela pressao arterial no consultorio e pela pressao arterial de pico, seja ela sistolica
ou diastdlica (Campbell et al., 2022).

A anamnese meédica deve compreender uma historia clinica abrangente,
incluindo indagacgdes essenciais sobre o momento de diagndstico e tratamento anti-
hipertensivo anteriormente administrado (medicamentos e doses). Além disso, é
crucial identificar sintomas que possam sugerir o desenvolvimento de hipertensao,

com énfase especial na detecgao de sinais de lesdo em 6rgaos-alvo. A historia
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pessoal e a linha temporal desempenham papel fundamental na compreensao mais
aprofundada do quadro clinico (Barroso et al., 2021).

Para uma avaliacdo completa, além de buscar indicadores de lesdes em
orgaos-alvo e evidéncias que apontem para possiveis causas secundarias de
hipertensdo, é necessario realizar um exame fisico completo. Isso inclui medicdes
precisas e repetidas da pressao arterial e frequéncia cardiaca, dados antropomeétricos
como peso, altura e indice de massa corporal, bem como a circunferéncia da cintura.
A avaliagdo deve abranger a palpagao e ausculta do coragao e da artéria carétida,
juntamente com a verificagcdo dos pulsos. Recomenda-se a medicdo do indice
tornozelo-braquial, assim como a realizagao do exame de fundo de olho (Bortolotto et
al., 2018).

Conforme as orientagdes mais recentes sobre hipertensdo no Brasil,
estabelecidas em 2020 (Barroso, et al., 2021), a classificagdo da HAS passou a incluir
categorias especificas. Estas englobam a faixa 6tima (com niveis pressoricos
inferiores a 120 x 80 mmHg), a normal (para leituras menores que 130 x 90 mmHg),
uma nova classificagdo denominada pré-hipertensdo (caracterizada por presséo
sistdlica entre 130 a 139 mmHg e diastdlica entre 85 e 89 mmHg), hipertensao estagio
| (pressado sistolica entre 140 a 159 mmHg e diastolica entre 90 e 99 mmHg),
hipertensao estagio Il (pressao sistolica entre 160 a 179 mmHg e diastdlica entre 100
e 109 mmHg), e hipertensao estagio Il (com presséo sistdlica a partir de 180 mmHg
e diastdlica a partir de 110 mmHg).

Dado que a presséo arterial pode variar consideravelmente, o diagndéstico nao
deve depender exclusivamente de uma unica leitura da pressao arterial durante uma
consulta, a menos que esta esteja notavelmente elevada (grau lll) ou haja confirmagéo
de lesdo em 6érgéo-alvo ou presenga de doenga cardiovascular. Para outros pacientes,
€ recomendavel realizar medi¢coes repetidas da pressdo arterial em visitas de
acompanhamento para confirmar a persisténcia da elevacdo e classificar
adequadamente o estagio da hipertensao (Campbell et al., 2022).

A medida que o estagio da hipertensdo aumenta, torna-se necessario realizar
um maior numero de visitas com intervalos mais curtos entre elas.
Consequentemente, pacientes classificados no estagio Il ou lll podem demandar um
acompanhamento mais frequente, com visitas ocorrendo em intervalos mais curtos,
seja em dias ou semanas. Por outro lado, pacientes no estagio | podem necessitar de

consultas a cada poucos meses, especialmente quando ndo ha evidéncia de lesdes
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em orgaos-alvo e o risco cardiovascular € baixo, como destacado por Santimaria et
al. em 2019.

2.2 Autorrelato de Hipertensao Arterial Sistémica - métodos de medigao e

validagao

A HAS, como referido anteriormente, pode ser objetivamente avaliada por meio
de, pelo menos, duas medigbes da pressao arterial, considerada uma estratégia
padrao de referéncia para o monitoramento da hipertenséo. A identificagcdo da HAS
por meio de medicdes € mais precisa, no entanto, implica em custos adicionais devido
a necessidade de profissionais, equipamentos, preparag¢ao do paciente e uma técnica
padronizada para a afericdo. Porém, em cenarios epidemiologicos e de servigos de
saude, o autorrelato da HAS tem sido utilizado devido a sua operacionalidade
simplificada e menor custo e tempo. Além disso, o autorrelato contribui para a
anamnese clinica, fornecendo informagdes relevantes durante o interrogatério
sistematico em ambientes de saude e uso em estudos populacionais (Mota et al.,
2023).

Estudos conduzidos em ambito internacional indicam que a hipertensao
autorrelatada € uma ferramenta valida para avaliar o estado hipertensivo dos
individuos. Nesses estudos, a validade do autorrelato de HAS é expressa utilizando-
se indicadores como sensibilidade e especificidade.

Um estudo ocorrido no Ira, com individuos da coorte de doengas cronicas nao
transmissiveis de Ravansar (RaNCD), que se concentrou nos residentes permanentes
de Ravansar com idades entre 35 e 65 anos, revelou que a sensibilidade e a
especificidade da autorreferéncia de hipertensdo foram de 75,5% e 96,4%,
respectivamente. Esses resultados indicam que a autorreferéncia de hipertensao
apresentou sensibilidade e especificidade aceitaveis, sugerindo sua viabilidade para
uso em iniciativas de saude publica (Najafi et al., 2019).

Uma pesquisa realizada em uma coorte de graduados universitarios na
Espanha teve como objetivo avaliar a validade do diagndstico autorreferido de
hipertensdo. Apresentou como resultado os valores de sensibilidade de 23% e
especificidade, 99%. Sugere, desse modo, que o autorrelato da hipertensdo é uma
ferramenta com validade razoavel para avaliar a condi¢gao hipertensiva da populacao
(Alonso et al., 2005).
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Ainda, um outro estudo espanhol, realizado em uma amostra de membros do
estudo de coorte espanhol EPIC (estudo europeu coordenado pela Unidade de
Nutricdo e Cancro da Agéncia Internacional de Investigacdo sobre o Cancro) para
validar o autorrelato de hipertensédo arterial, identificou sensibilidade de 63,5% e
especificidade de 91,4% e mostrou concordancia moderada com as informacdes
meédicas da coorte, permitindo que seja utilizado, com cautela, como variavel
substituta do real estado pressérico (Tormo et al., 2000).

No contexto brasileiro, grandes inquéritos nacionais tém optado por utilizar
questionarios baseados em informacgdes autorreferidas devido a sua simplicidade e
aos custos reduzidos associados a implementagdo dessa abordagem. Os inquéritos
populacionais com o propdsito de prevaléncia das DCNT e seus fatores de risco na
populacdo sao importantes para o monitoramento e avaliagdo de intervencoes
destinadas ao enfrentamento dessas doencgas, nas esferas nacional, estadual e
municipal da gestdo da saude. Desse modo, no pais, a Pesquisa Nacional de Saude
e o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcédo para Doengas Crénicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel) sdo as principais estratégias de monitoramento desses
agravos e seus determinantes (Bazilio et al., 2021).

O Vigitel € um exemplo notavel que revelou uma prevaléncia constante de
hipertensao arterial ao longo da ultima década, afetando aproximadamente um quarto
da populacdo adulta no Brasil. O Vigitel é realizado pelo Ministério da Saude desde
2006, nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal e tem coletado, anualmente,
informagdes referidas da HAS para investigar a prevaléncia da doencga.

Esse sistema utiliza amostras probabilisticas da populagéo adulta (= 18 anos)
residente em domicilios servidos por pelo menos uma linha de telefone fixo. Para
compensar o viés de ndo cobertura universal de telefonia fixa, utiliza- se o peso de
pos-estratificacdo calculado pelo método “rake” (VIGITEL, 2021). Portanto, a HAS
autorreferida emerge como um indicador viavel em situagdes em que a medigao direta
da presséo arterial ndo é praticavel; no entanto, é importante notar que esse critério
pode levar a uma subestimacao do diagnostico (Malta et al., 2017).

De modo a quantificar o erro de mensuragdo desse meétodo, a acuracia do
autorrelato da hipertensao tem sido estudada. Uma revisao sistematica de amplitude
mundial publicada no ano de 2018, com metanalise, com dados de 112.517 adultos,
enfatizou a necessidade de investigar a acuracia da autorreferéncia de HAS antes de

sua adocdo como instrumento de avaliacdo, devido a variagdo encontrada em
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diferentes populagbes. A analise revelou uma sensibilidade de 42,1% e uma
especificidade de 89,5% para o autorrelato de HAS. Apesar da baixa acuracia global,
a mesma revisdo indicou valores ligeiramente superiores no Brasil: 53,7% de
sensibilidade e 92,4% de especificidade (Gongalves et al., 2018).

Um estudo conduzido por Moreira et al. (2021) realizou uma analise sistematica
e uma meta-analise de pesquisas que validaram a autodeclaracdo de HAS no contexto
brasileiro. Cinco estudos foram avaliados na analise sistematica, com quatro deles
atendendo aos critérios de elegibilidade para a meta-analise. A questao de autorrelato
usada como teste de indice foi: "Algum médico ou profissional de saude ja disse que
vocé tem hipertensdo ou pressao alta?".

Como resultado desse estudo, a acuracia da medida da hipertenséo
autorreferida foi considerada satisfatoria, visto que foi capaz de identificar
corretamente 77% das pessoas que realmente tinham a doenga (sensibilidade),
juntamente com uma especificidade préxima a 88%, demonstrando uma alta
capacidade de detectar verdadeiros ndo portadores da doenca. Na meta-analise, a
sensibilidade e especificidade combinadas foram de 77% e 88%, respectivamente
(Moreira et al., 2021).

Um estudo transversal de base populacional para avaliar a validade da
hipertensdo autorreferida foi conduzido em Pelotas, no Rio Grande do Sul. A
hipertensao autorreferida foi obtida por meio do pergunta: “Algum meédico ja disse que
vocé tem pressédo alta?". Como resultado, este estudo revelou uma sensibilidade de
84,3% e uma especificidade de 87,5%, indicando que o autorrelato € um método
confiavel para monitorar a prevaléncia de hipertensao (Chrestani et al., 2009).

Ainda no Brasil, foi conduzido um estudo de base populacional denominado
"Projeto Bambui" (2004) na cidade homdnima, localizada no oeste do Estado de Minas
Gerais, com uma populagdo aproximada de 15.000 habitantes. O propdsito da
pesquisa era avaliar a validade da autorreferéncia de hipertensdao e seus
determinantes entre adultos residentes na comunidade. Foi empregada uma amostra
aleatdria simples de moradores da cidade de Bambui, no Estado de Minas Gerais,
com 18 anos de idade ou mais. Trés medicdes da pressao arterial foram realizadas
em 970 individuos, correspondendo a 89,3% dos participantes selecionados. A
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo da
autorreferéncia de hipertensdo foram calculados em relagdo a condicdo de
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hipertensao (definida como média da presséao arterial > 90 ou > 140 mmHg e/ou uso
atual de medicamentos para hipertensao).

Os resultados do estudo acima referido revelaram que a sensibilidade e a
especificidade da autorreferéncia de hipertensdo foram de 72,1% e 86,4%,
respectivamente. A prevaléncia dessa autorreferéncia foi de 27,2%, mostrando uma
semelhancga consideravel com a prevaléncia de hipertenséo (23,3%). A validade da
autorreferéncia de hipertensdo mostrou-se mais elevada entre mulheres, na faixa
etaria de 40 a 59 anos e acima de 60 anos, entre aqueles que tinham visitado médicos
mais recentemente (menos de 2 anos) e entre os individuos com um indice de massa
corporal mais elevado (> 25 kg/m?).

Os resultados mostraram que a autorreferéncia de hipertensao é um indicador
apropriado da prevaléncia da hipertensao arterial, mesmo em populagdes residentes
fora de grandes centros urbanos, e seus determinantes assemelham-se aos
observados em paises desenvolvidos (Lima-Costa et al., 2004).

Por fim, a literatura sugere acuracia aceitavel do autorrelato de HAS a qual deve
ser interpretada a luz de algumas limitagdes que incluem o conhecimento impreciso
do préprio estado de saude e problemas de memoria e compreensao do instrumento
(Melo et al., 2019). Isto é, o uso de informagao autorreferida sobre a presenga de
hipertensdo arterial pode sofrer subestimacido representando os individuos que
tiveram acesso ao diagnostico médico e omitindo aqueles que desconhecem a
condicdo de serem hipertensos. Outra limitagdo potencial reside no viés de memoaria:
€ necessario que o participante se lembre do diagndstico prévio de HAS feito por
profissional de saude (Malta et al., 2022; Zangirolani et al., 2018).

2.3 A prevaléncia da Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS é considerada um importante problema de saude publica devido a sua alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, contribuindo significativamente nas causas de
morbidade e mortalidade cardiovascular (Silva et al., 2016). E uma condicdo que
impacta significativamente a saude global, afetando um em cada trés adultos em
ambito mundial. Durante o periodo compreendido entre 1990 e 2019, houve uma
notavel duplicagdo no numero de individuos diagnosticados com hipertensao,
passando de 650 milhdes para 1,3 bilhdo (WHO, 2023a).
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No Brasil, o Ministério da Saude publicou um relatério apontando um aumento
de 3,7% ao longo de 15 anos no numero de adultos com diagndstico médico de
hipertensado, considerando dados da hipertensdo arterial autorreferida. Os indices
passaram de 22,6% em 2006 para 26,3% em 2021. Ainda, o relatério indicou um
acréscimo na prevaléncia desse indicador entre os homens, com uma variagao
positiva de 5,9%. A coleta de dados foi realizada pela Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) do Ministério da Saude, levando em conta a evolugado temporal dos
indicadores nas ultimas 16 edi¢gbes do principal inquérito de saude do Brasil, o Vigitel
(Vigitel, 2021).

Além disso, foi identificada uma diminuicdo nos registros em faixas etarias
especificas, com a maior redugao sendo observada entre adultos de 45 a 64 anos.
Para aqueles com idades entre 45 e 54 anos, a redugéao foi de 32,3% em 2006 para
30,9% em 2021, enquanto para aqueles entre 55 e 64 anos, variou de 49,7% em 2006
para 49,4% em 2021 (Vigitel, 2021).

No ano de 2023 o Ministério da Saude atualizou a frequéncia e a distribuicdo
dos principais indicadores acerca da carga das doengas cronicas e seus fatores de
risco e de prote¢do associados segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito
Federal, utilizando o Vigitel 2023.

A frequéncia de adultos que referiram diagndstico médico de hipertensao
arterial variou entre 19,2% em S&o Luis e 34,4% no Rio de Janeiro. No sexo
masculino, as maiores frequéncias foram observadas em Porto Alegre (33,1%), no Rio
de Janeiro (31,9%) e em S&o Paulo (29,1%). Entre mulheres, as maiores frequéncias
foram observadas no Rio de Janeiro (36,5%), em Recife (36,0%) e em Salvador
(33,8%) (Vigitel, 2023).

No conjunto das 27 cidades, a frequéncia de diagnostico médico de hipertensao
arterial foi de 27,9%, sendo maior entre mulheres (29,3%) do que entre homens
(26,4%). Em ambos os sexos, esta frequéncia aumentou com a idade e diminuiu com
o nivel de escolaridade (Vigitel, 2023).

Diversos estudos realizados no Brasil e no mundo (Quadro 1) descreveram a
prevaléncia da hipertensdo arterial autorreferida segundo caracteristicas
sociodemogréficas e estado de saude.

Nos estudos referidos, a prevaléncia de hipertensao arterial aferida variou de
15,7 a 43,4% enquanto a hipertensao arterial autorreferida variou de 14,1% a 43,1%.

Ainda que em alguns estudos a prevaléncia de HAS autorreferida foi menor que a
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aferida, de modo geral as pesquisas demonstraram que o autorrelato de hipertenséo

€ valido e pode ser usado para monitorar mudancgas na prevaléncia desse importante

fator de risco para doencas crénicas nao transmissiveis.

Nesse contexto, quando um individuo foi previamente diagnosticado com HAS

e relata essa condigdo em oportunidades posteriores, essa abordagem tem

demonstrado ser confiavel e pode facilitar intervengdes direcionadas ao controle

dessa enfermidade.

Quadro 1.
autorreferida.

Sekkarie et al.,
2024, Estados
Unidos.

Mota et al.,
2023, Brasil.

Malta et al.,
2022, Brasil.

Samanicetal.,,
2020, Estados
Unidos.

Melo et al.,
2019, Brasil.

Najafietal.,
2019, Ira.

Adultos de > 18
anos —
Behavioral Risk
Factor
Surveillance
System, 50
estados dos EUA e
o Distrito de
Columbia.

Adultos,
trabalhadores de
um servico
judicidrio na
Bahia.
Adultos de > 18
anos,
participantes da
Pesquisa Nacional
de Saude, 2019.

Adultos de > 18
anos —
Behavioral Risk
Factor
Surveillance
System, 50
estados dos EUA e
o Distrito de
Columbia.
Populagdo adulta
de Rio Branco,
Acre.

A coorte RaNCD
incluiu residentes
permanentes de
Ravansar, Ird, com

Estudos nacionais

Durante
0s anos
de 2017:
425.417,
2019:
392.100
e 2021:
410.318.

391

88.531

450.016

644

10.065

e internacionais sobre a hipertensdo arterial

"Vocé ja ouviu de
um médico,
enfermeiro ou
outro profissional
de saude que
vocé tem pressao
alta?".

“Alguma vez lhe
disseram que tem
pressdo alta?”

“Algum médico ja
lhe deu o
diagnéstico de
hipertensdo
arterial (pressdo
alta)?”
"Vocé ja ouviu de
um médico,
enfermeiro ou
outro profissional
de saude que
vocé tem pressdo
alta?

“Alguma vez o(a)
senhor(a) ja foi
diagnosticado por
algum médico
com [...]
hipertensdo
(pressdo alta)?”.
Foram utilizados 3
questionarios:
informacdes
sociodemografica

Permaneceu estavel
em aproximadamente

30% de 2017 a 2021.
21,8% (Pessoas de 18,4% (Pessoas de até
até 42 anos) 42 anos)

43,1% (Pessoas com
idade superior a 42
anos).

23,9% (Pessoas com
idade superior a 18
anos)

43,3% (Pessoas com
idade superior a 42
anos).

32,4%

19,6% 16,6%

15,7% 16,8%

Sexo masculino,
idade avancada
(=65 anos),
raga/cor preta,

baixa escolaridade

(pessoas sem
ensino médio
completo).

Sexo feminino,
idade avancgada.

Sexo feminino,
idade avancada,
populagdo com
baixa
escolaridade.

Sexo masculino,
idade avangada,
baixa
escolaridade,
baixa renda,
raga/cor preta

Sexo feminino,
idade avangada,
baixa
escolaridade,
obesidade,

diabetes mellitus.

Sexo feminino,
residentes em
arearural.



Fang et al., 2018,
Estados Unidos.

Zangirolaniet al.,
2018, Brasil.

Malta et al.,
2013, Brasil.

Selem et al.,
2013, Brasil.

Chrestanietal.,
2009, Brasil.

Alonso etal.,
2005, Espanha.

idadesentre35e
65 anos.

Adultos ndo
institucionalizados
de > a 18 anos,
pelo Behavioral
Risk Factor
Surveillance
System (inquérito
telefonico
estadual).

Adultos de 20-59
anos, Campinas-
SP,

Adultos
residentes nas
capitais brasileiras
e Distrito Federal
(dados
provenientes do
Vigitel, 2013).

Participantes do
Inquérito de
Saude no
Municipio de Sdo
Paulo (ISA-Capital
2008) com 20
anos ou mais.

Pessoas de 20
anos ou mais de
idade, residentes

em Pelotas, Rio

Grande do Sul.

Coorte de
universitarios na
Espanha.

2011:
497.967,
2013:
483.865
e

2015:
434.382

957

1.960

535

2.986

127

s, informagdes
médicas e
nutricionais.
"Vocé ja ouviu de
um médico,
enfermeiro ou
outro profissional
de saude que
vocCé tem pressao
alta?"

“Algum médico ou
outro profissional
de saude ja disse
que vocé tem
hipertensdo
(pressdo alta)?”

“Algum médico ja
Ihe disse que o
sr(a) tem pressdo
alta?”

“Osr. tem alguma
doenga cronica,
uma doenga de

longa duragdo ou

que se repete
com alguma
frequéncia?”,
“Hipertensdao
(pressdo alta)?”, e
para os que
responderam ter
hipertensao
guestionou-se
“Quem disse que
o Sr. tem pressdo
alta?”.
“Algum médico
disse que o(a)

Sr.(a) tem pressdo

alta?”

Foi utilizado um
questionario
perguntando se o
participante havia
sido
diagnosticado por
um médico.

De 2011 a 2015, a
prevaléncia geral
padronizada por
idade de hipertensao
autorreferida
diminuiu de 30,1%
para 29,8%.

14,1%

24,1% (adultos > 18
anos)

41,9%

33,6%

18,1%
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Sexo masculino,
idade avangada (>
65 anos), raga/cor

preta, baixa
escolaridade
(pessoas sem
ensino médio
completo).

Sexo feminino,
raga cor preta,
pessoas com um
ou mais filhos,
pessoas com
idade > 40 anos,
baixa
escolaridade,
inativos no lazer,
sobrepeso ou
obesidade, ex-
fumantes, nos
que relataram
duas ou mais
doengas e que
autoavaliaram a
salide como ndo
sendo excelente/
muito boa.
Idade, baixa
escolaridade,
raga/cor da pele
preta, ser ex-
fumante,
obesidade,
diabetese
colesterol
elevado.
Sobrepeso e baixa
escolaridade.

Sexo feminino,
idade avancada,
ex-tabagistas.

Sobrepeso e
obesidade.



Moradores da
cidade de Bambui,
Estado de Minas
Gerais, com 18
anos de idade ou
mais.

Lima-Costaetal.,
2004, Brasil.

Tormo et al., Adultos de 30 a
2000, Espanha. 69 anos,
participantes da
coorte EPIC
espanhola.

970

315

“Algum médico ou
profissional de
saude ja disse que
vocé tinha
hipertensdo,
também
conhecida como
pressdo alta?”
Vocé ja ouviu falar
por um médico
que vocé tem ou
teve
pressdo arterial

23,3%

34,3%

27,2%

27,4%

22

Sexo feminino,
idade avangada,
visitas recentes ao
médico e
sobrepeso.

Sexo feminino,
baixa
escolaridade.

alta?"

Fonte: elaborado pela autora.

2.4 Fatores de risco associados ao autorrelato da Hipertensao Arterial

Sistémica

A ocorréncia da HAS é influenciada por diversos fatores, destacando-se entre
eles os demograficos, hereditarios, socioecondmicos, comportamentais e
antropometricos. Muitos desses elementos podem ser controlados ou modificados, o
que possibilita a reducdo da prevaléncia da hipertensao e de suas complicacdes.
Assim, a identificagcao dos fatores associados, juntamente com a compreenséao de sua
magnitude, assume um papel fundamental para embasar a implementagdo de
medidas de controle da HAS (Marques et al., 2020).

No contexto das varidveis sociodemograficas, no que se refere ao sexo,
estudos no Brasil que se baseiam em informagdes de diagndstico médico autorreferido
revelam que a prevaléncia de HAS foi mais elevada entre as mulheres (Barros et al.,
2011; Andrade et al., 2014; Zangirolani et al., 2018). Essa tendéncia foi corroborada
pela Pesquisa Nacional de Saude de 2019, na qual a prevaléncia autorreferida de HAS
foi superior entre as mulheres.

Dados do inquérito telefénico Vigitel no ano de 2021 indicaram que, as
mulheres reportaram propor¢gdes mais altas da doenga em comparagdo com 0s
homens. No entanto, é relevante destacar que, ao considerar as medi¢cdes da pressao
arterial, a HAS foi mais prevalente entre os homens. Esse padrao divergente tem sido
explicado pela maior percepg¢ao das mulheres em relagao aos sinais fisicos e sintomas
das doengas, pelo interesse em sua prépria saude e pela maior utilizagdo dos servigos

de saude (Marques et al., 2020).
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A idade avangada é um fator reconhecido na literatura especializada como
associado a HAS (Bazilio et al., 2021; Zangirolani et al., 2018; Malta et al., 2013). Uma
revisdo sistematica sobre os fatores associados a hipertensao arterial identificou a
idade como uma das variaveis mais frequentemente mencionadas nos artigos
revisados (Marques et al., 2020). As alteragdes fisiologicas no sistema circulatério que
acompanham o processo de envelhecimento aumentam significativamente a
probabilidade de desenvolvimento da HAS. Especialistas ressaltam que o aumento da
prevaléncia da populagdo idosa em todo o mundo é um fator crucial para o
crescimento global da incidéncia de hipertensao arterial (Francisco et al., 2018).

Ao longo da vida, o processo de envelhecimento ndo apenas expde o individuo
a diversos fatores de risco, mas também desencadeia alteracdes intrinsecas que
ampliam a propensdao ao desenvolvimento de hipertensdo arterial. Essas
transformacgdes englobam modificagdes vasculares na aorta, endurecimento do tecido
conjuntivo, acumulacdo de lipidios e calcio nas paredes dos vasos, bem como o
aumento da resisténcia vascular (Barroso et al., 2020).

No que se refere a raga/cor da pele autorreferida, alguns estudos indicam que
individuos de cor preta apresentam uma maior probabilidade de desenvolver
hipertensao devido a caracteristicas genéticas (Malta et al., 2022; Zangirolani et al.,
2018). No entanto, ndo ha consenso sobre esse argumento. Ao analisar a relagao
entre raca/cor e HAS, é necessario levar em consideragcao fatores do contexto
historico, econbmico e politico-social, devido as desigualdades étnico-raciais
historicamente e socialmente determinadas (Zangirolani et al., 2018; Malta et al.,
2017).

A probabilidade de desenvolver HAS esta associada de maneira proporcional
a reducado da escolaridade e da renda familiar. Pesquisas apontam que tanto os
fatores socioeconémicos em nivel individual quanto os macroecondmicos estido
correlacionados com um maior risco de HAS em pessoas e comunidades com menor
status socioeconémico. Esses estudos destacam que individuos expostos a condigdes
de fragilidade social e econbémica, seja em nivel individual ou nas areas onde residem,
apresentam uma probabilidade significativamente mais alta de desenvolver HAS
(Grotto et al., 2008; Selem et al., 2013; Fan et al., 2015).

Quando se trata dos comportamentos ligados a saude e ao estado nutricional,
o habito de fumar resulta no aumento da pressao arterial, dobrando o risco de

desenvolver HAS e ocasionando uma maior variabilidade nos niveis de pressao, o que
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pode resultar em danos aos o6rgdos-alvo (Malta et al., 2022). Além disso, uma
investigacdo sobre a carga global de doencas destacou que o tabagismo é
responsavel por 45% das mortes por infarto agudo do miocardio e 25% das mortes
por doengas cerebrovasculares (Mathers et al., 2006). Por outro lado, a inexisténcia
de historico de tabagismo, conforme demonstrado em trés estudos (Ferreira et al.,
2009; Shankarishan et al., 2012; Liu et al., 2017), estd associada a uma menor
probabilidade de desenvolver HAS.

Da mesma forma que o tabagismo, o consumo de alcool € amplamente
reconhecido como um fator de risco para doencgas cardiovasculares na literatura
cientifica. Existe uma relagdo direta entre o consumo de bebidas alcodlicas e a
pressao arterial, uma vez que o consumo excessivo esta associado a uma maior
ocorréncia de hipertensao arterial. Um recente estudo de metanalise, abrangendo 36
ensaios clinicos randomizados com 2.865 participantes, revelou que, entre aqueles
que consumiam até dois drinques por dia, a reducdo no consumo de alcool n&o
apresentou uma associagao significativa com a diminuigdo da PA. No entanto, para
individuos que consumiam mais de dois drinques diariamente, a redugdo no consumo
de alcool mostrou-se ligada a uma diminuigdo mais pronunciada da PA,
aproximadamente 5,5 mmHg na pressao arterial sistélica e 3,97 mmHg na pressao
arterial diastélica (Roerecke et al., 2017).

A auséncia de uma pratica regular de atividade fisica aumenta o risco de
doencas cardiovasculares, sendo amplamente documentada na literatura a sua
conexao com uma maior incidéncia de HAS (Barroso et al., 2020). A inatividade fisica
€ responsavel por mais de trés milhbes de mortes por ano, emergindo como um
importante fator de risco para doencgas crénicas nao transmissiveis. Uma pesquisa
constatou que, ao comparar individuos que se engajam em atividades fisicas no lazer
com aqueles inativos, os ultimos apresentaram uma prevaléncia mais elevada de
hipertensao (Zangirolani et al., 2018).

Nesse sentido, a adogao regular de atividade fisica reduz a ocorréncia de
hipertensao arterial. Individuos diagnosticados com hipertensdo que seguem as
diretrizes recomendadas para a pratica de atividade fisica em beneficio da saude
experimentam uma diminuicdo no risco de mortalidade, com variagédo entre 27% e
50%. E importante ressaltar que niveis mais baixos de atividade fisica também

demonstram efeitos benéficos (Liu et al., 2017).
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A obesidade tem se destacado como o principal indicador antropométrico
associado a HAS em diversos estudos (Moreira et al., 2017; Oliveira et al., 2017; Malta
et al., 2016). De fato, a obesidade representa um indicador robusto para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Esse achado ganha maior relevancia
ao considerarmos que o Brasil ocupa a quarta posicdo entre os paises com maior
prevaléncia de obesidade, apresentando uma taxa de 20,3% de individuos obesos na
populagcdo com mais de 18 anos em 2013 (Vigitel, 2021).

O excessivo acumulo de gordura visceral esta correlacionado a significativas
alteragdes hormonais, inflamatodrias e endoteliais. Esses mecanismos desencadeiam
uma série de eventos que culminam na liberagao de citocinas e adipocinas, ampliando
a resisténcia a insulina e favorecendo a hiperatividade do Sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona (SRAA) e do Sistema Nervoso Simpatico (SNS).

Esse conjunto de fatores resulta na retencao de sédio e agua, desencadeando
hipertensdo arterial e aumentando os riscos cardiovasculares e renais. Diversas
pesquisas destacaram uma solida conexao entre o aumento da pressao arterial e o
ganho de peso. A abordagem essencial para redugao da pressao arterial e mitigagéo
dos riscos cardiovasculares, bem como de doengas correlatas, € a estratégia de perda
de peso (Saliba et al., 2019; Seravalle et al., 2017).

Conforme dados da PNAD Covid-19 do IBGE de novembro de 2020, 47,7
milhées de brasileiros, equivalente a 22,5% da populacéo, afirmaram ter recebido
diagndstico médico de alguma doenga crbnica ao longo de suas vidas, sendo a
hipertensdo a mais prevalente, afetando 28,2 milhdes de brasileiros, ou 13% da
populagao. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2023a),
as doengas cronicas incidem predominantemente nos segmentos socialmente mais
vulneraveis, devido a maior exposic¢ao a fatores de risco, menor acesso a servigcos de
saude e, consequentemente, menor nivel de informacao sobre saude.

Estudos apontam para uma prevaléncia significativa de hipertensdo em
individuos que afirmam ter duas ou mais doencgas cronicas. Resultados provenientes
de pesquisas clinicas indicam que 70% das pessoas com diabetes também
apresentam hipertensdo, e a coexisténcia dessas duas condigdes aumenta
substancialmente o risco de desenvolver outras comorbidades (Alessi et al., 2013).
Um estudo sobre hipertensdo arterial autorreferida em adultos residentes em
Campinas, Sao Paulo, identificou maior prevaléncia de hipertensao nos individuos que

autoavaliaram a saude como nao sendo excelente ou muito boa (Zangirolani et al.,
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2018). Ainda, outro estudo populacional realizado em Pelotas, RS, evidenciou que
45,4% dos adultos hipertensos percebiam sua saude como regular ou ruim (Reichert
et al., 2012).

Quanto ao uso de servigos de saude, o estudo realizado por Zangirolani et al.
(2018) apontou que os adultos com plano de saude privado demonstraram maior
envolvimento em atividades fisicas e adesao a dietas para perda/manutencido de
peso. E relevante observar que apenas 17,4% mencionaram atividade fisica,
enquanto 16,1% citaram dieta entre os individuos hipertensos. Esses resultados se
assemelham aos achados de Souza et al. (2014), em Novo Hamburgo, RS, onde os
numeros sao igualmente modestos: 22,1% dos hipertensos cadastrados no Programa
Hiperdia reconheceram a importancia do exercicio fisico, e apenas 7,4% destacaram
a manutencao do peso adequado como praticas relevantes para o controle da doenca.
Os resultados coincidem com as descobertas de Zaitune et al. (2006) em
Campinas. O estudo indicou que entre idosos com niveis mais elevados de educacao,
ha uma conscientizacdo mais abrangente sobre o uso de dietas e a pratica de
atividade fisica como estratégias para o controle da hipertensdo. No entanto, é
relevante notar que essas praticas foram mencionadas em indices ainda relativamente
baixos, sendo de 9,0% e 22,4%, respectivamente.

Conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial de 2020, os fatores
psicossociais participam do desencadeamento e manutencdo da HAS e podem
funcionar como barreiras para a adesido ao tratamento e mudanca de habitos. O
estresse, por estimular o sistema nervoso simpatico, afeta também a presséo arterial,
fazendo com que haja um aumento da frequéncia cardiaca e da for¢a contratil dos
batimentos cardiacos, assim como da resisténcia periférica, aumentando o risco de
doenca cardiovascular (Barroso et al., 2021).

Um estudo realizado por Urbini (2007) encontrou uma relagao significativa entre
o0 desamparo e o desenvolvimento de hipertensao. A pesquisa sugere que o estresse
psicossocial e reatividade do sistema nervoso simpatico concomitante pode
desempenhar um papel na hipertensdo arterial ao longo do tempo, também em
emocdes como: desamparo, raiva, ansiedade e depressao.

Outros estudos destacaram o papel do suporte social como uma dimenséao
crucial na teoria do estresse. Por meio de uma influéncia moduladora significativa, o

suporte social pode mitigar os efeitos de circunstancias adversas, explicando as
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variagdes entre os individuos na maneira como respondem aos impactos do estresse.
(SPRUILL, 2010; VILLALVA, et al., 2002).

Goncgalves et al. (2011) apresentaram uma definicdo de suporte social, derivada
da sintese de estudos de outros autores, que o descrevem como os efeitos emocionais
e/ou comportamentais positivos resultantes de qualquer tipo de informacao, verbal ou
nao, e/ou da assisténcia material e protecao fornecidas por outras pessoas e/ou
grupos com o0s quais ha interagdes sistematicas.

Para Cuevas et al. (2017), essas conexdes desempenham papéis como fontes
de apoio emocional, apoio informativo e apoio instrumental. Os beneficios positivos
desses lacos sociais tém sido associados diretamente a melhoria da saude e a
reducao dos impactos negativos das experiéncias estressantes, fortalecendo assim a
habilidade dos individuos para enfrentar o estresse.

Os pesquisadores empregam tanto abordagens qualitativas quanto
quantitativas para mensurar o suporte social, utilizando observagao, questionarios e
escalas como métodos. Dentre os instrumentos mais utilizados esta o questionario
Medical Outcomes Study — Social Support Survey (MOS-SSS). Conforme destacado
por Fachado et al. (2007), o MOS-SSS, um questionario desenvolvido por Sherbourne
e Stewart (1991), é amplamente utilizado e reconhecido por sua alta confiabilidade e
reprodutibilidade na medi¢ao do apoio social. No contexto brasileiro, esse questionario
foi adaptado e validado no estudo do Pr6-Saude, com a inclusdo de perguntas
selecionadas para investigar a rede social.

Um estudo de revisao sistematica seguido por uma meta-analise, foi conduzido
para investigar o impacto do estresse psicolégico no aumento da pressao arterial. Os
resultados indicaram que os individuos com respostas mais intensas a situacoes
estressantes apresentaram uma probabilidade 21% maior de desenvolver aumento da
pressao arterial em comparacao com aqueles com respostas menos intensas. Embora
o efeito observado tenha sido de magnitude relativamente pequena, os resultados
apontam para a importéncia do controle do estresse psicoldogico no manejo néo
terapéutico da hipertenséo (Gasperin et al., 2009).

Outro estudo de reviséo sistematica realizado por Liu (2017) constatou que o
estresse psicossocial estda associado a um aumento significativo no risco de
hipertensdo (OR = 2,40, IC 95% = 1,65-3,49), e os pacientes diagnosticados com
hipertensdo demonstraram uma incidéncia mais elevada de estresse psicossocial em

comparagao com os pacientes normotensos (OR = 2,69, IC 95% = 2,32-3,11). De
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acordo com essa analise conjunta, o estresse psicossocial crénico pode representar
um fator de risco significativo para o desenvolvimento de hipertenséao.

Diante disso, destaca-se a importancia de considerar os fatores suscetiveis a
intervencao, ressaltando a necessidade de politicas de promocdo a saude mais
abrangentes para mitigar as disparidades socioecondmicas e reduzir a incidéncia de
hipertensdo. Isso, por sua vez, podera resultar na diminuicdo das enfermidades
relacionadas a hipertensdo, bem como das restricdes e incapacidades associadas, o
que, consequentemente, contribuiria para um aumento na expectativa de vida

saudavel.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESES

3.1 Objetivos

3.1.1 Objetivo Geral

Investigar a ocorréncia do autorrelato de hipertenséao arterial sistémica (HAS) e seus

fatores associados em adultos brasileiros.

3.1.2 Objetivos Especificos

Estimar a prevaléncia e a incidéncia do autorrelato de HAS nesses adultos;
Descrever as caracteristicas demograficas, socioecondmicos, psicossociais e

comportamentais desses adultos;

Testar a associagdo entre aspectos demograficos, socioeconémicos,
psicossociais e comportamentais com o autorrelato de HAS;

Investigar o papel dos aspectos psicossociais no desenvolvimento do
autorrelato de HAS nessa populagéo.

3.2 Hipoteses

Maior ocorréncia de HAS acontecera nas idades mais elevadas e em adultos com

condicdes socioecondmicas, psicossociais € comportamentais desfavoraveis.
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4 JUSTIFICATIVA

A hipertensao arterial sistémica se caracteriza como um dos maiores problemas
de saude publica no pais e esta associada as doencas cardiovasculares, principais
causas de morte no Brasil e no mundo. Essas doengas acarretam a diminuicdo da
qualidade e expectativa de vida e 0 aumento dos custos socioecondmicos (Barroso et
al., 2021).

No mundo, a hipertenséo arterial atinge um em cada trés adultos. O numero de
individuos afetados por essa condigao dobrou entre 1990 e 2019, aumentando de 650
milhdes para 1,3 bilhdo (WHO, 2023a). No Brasil, houve um aumento de 3,7% ao
longo de 15 anos no numero de adultos com diagndstico médico referido de
hipertensao. Os indices passaram de 22,6% em 2006 para 26,3% em 2021 (Vigitel,
2021).

Segundo dados mais recentes da Pesquisa Nacional de Saude, realizada em
2019, o Rio Grande do Sul figura entre os estados com maiores prevaléncias de
diagnostico médico de hipertensao arterial, com 26,6 %, juntamente com Rio de
Janeiro (28,1%) e Minas Gerais (27,7%) (PNS, 2019).

A HAS pode ser mensurada de maneira objetiva por meio de, no minimo, duas
medigOes da pressao arterial, sendo essa abordagem reconhecida como o padrao de
referéncia para a avaliagdo da HAS. Porém, em contextos epidemiologicos, o
autorrelato da HAS tem sido utilizado devido a sua operacionalidade simplificada, o
que demanda menor custo e tempo. Além disso, o autorrelato contribui para a
anamnese clinica, constituindo uma informacgao relevante durante a avaliagao
sistematica em servigos de saude (Barroso et al., 2021).

A prevaléncia da HAS sofre influéncia de multiplos fatores, com destaque para
os demograficos, hereditarios, socioecondmicos, comportamentais e psicossociais. A
maioria desses fatores podem ser controlados ou modificados, sendo entao possivel
reduzir a incidéncia da hipertensao e de suas complicacdes (Bazilio et al., 2021).

Sob esse aspecto, a identificacdo dos fatores associados e a compreensao de
sua magnitude tornam-se elementos essenciais para embasar medidas de controle da
HAS. Estudos que visam avaliar esses fatores em areas urbanas com menor
densidade populacional tornam-se relevantes. Desse modo, essa pesquisa pode
orientar politicas locais de vigilancia, prevengdo de doengas crdnicas nao
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transmissiveis e promog¢ao da saude, além de contribuir para o fornecimento de

cuidados abrangentes aos portadores de DCNT na localidade em questao.

5. METODOLOGIA

5.1. Delineamento do estudo

O presente estudo € um recorte de um projeto de uma coorte prospectiva. A
coleta da linha de base foi realizada no periodo de janeiro de 2006 a julho de 2007,
por meio de entrevistas estruturadas com um questionario padronizado e pré-testado
e contou com financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq, processos n°. 478503/2004-0 e n°. 481410/2009-0), e pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (FAPERGS,
processo n°. 0415621). Nesse primeiro momento foram entrevistados 1.100 pessoas
com 18 anos ou mais de idade, residentes em 38 setores censitarios da zona urbana
do municipio de Sao Leopoldo.

Posteriormente entre 2013 e 2017 foi realizado um estudo de acompanhamento
dos participantes com tempo de seguimento médio de 7,2 anos (dp=1,4) e com
financiamento da FAPERGS (processo n°. 11/2177-4) e do CNPq (processo n°.
431329/2016-8).

5.2 Local e populagao do estudo

O municipio de Sao Leopoldo esta localizado na Regido do Vale do Rio dos
Sinos, que integra a Regido Metropolitana da capital do estado do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre.

Segundo o censo do ano de 2010, a cidade possuia uma populagao de 214.087
pessoas, sendo 104.260 (48,7%) do sexo masculino e 109.827 (51,3%) do sexo
feminino. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) no mesmo ano foi
de 0,739 (IBGE, 2020). A populacao do estudo refere-se a individuos de 18 anos ou
mais, residentes na zona urbana do Municipio de Sao Leopoldo/RS e responsaveis

pelos domicilios.
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5. 3. Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado como base os dados do
estudo piloto por meio do método para propor¢des com aleatorizacdo de
conglomerados, conforme HSIEH (1988), e do desfecho de autopercepg¢éo da saude
(principal desfecho estudado no projeto). Considerou-se poder de 85% para detectar
uma diferenga de 7% na prevaléncia de autopercepc¢éao de saude ruim (entre as areas
com baixo capital social) com nivel de confianga de 95%, desta forma foi estimado ser
necessaria uma amostra de 1260 domicilios em 36 setores censitarios.

Foram utilizados para este calculo prevaléncias de saude referida ruim de
13,3% (em areas com baixo capital social) e 4,9% (em areas com alto capital social),
coeficiente de correlagao intra-classe igual a 0,05 e um numero de 35 domicilios por
setor censitario. O tamanho da amostra sofreu aumento de 20% no numero de
domicilios devido a possiveis perdas e a fim de controlar fatores de confusdo na
analise de dados, e em cerca de 10% no numero de setores devido a possiveis perdas.

Desta forma o procedimento amostral previu o sorteio aleatorio de 1.512
domicilios em 40 setores censitarios dentre os 270 existentes na zona urbana do
municipio de Sao Leopoldo. A amostragem foi feita por conglomerados (setor
censitario), onde em cada setor foi sorteado o quarteirdo para iniciar a pesquisa e
todos domicilios foram visitados até completar o numero requerido de 38 domicilio em
cada conglomerado.

Na ocasiao da primeira do estudo de linha de base foram entrevistadas 1.100
pessoas de 18 ou mais anos de idade, residentes em 38 setores censitarios da zona
urbana do municipio de S&o Leopoldo. Ao final do acompanhamento foram
entrevistados 573 individuos.

5. 4 Critérios de inclusao e exclusao

Como critério de inclusao desta segunda onda da coorte o individuo deveria ter

participado da primeira etapa doo estudo transversal em 2006. Foram excluidos

aqueles individuos que mudaram para outras cidades.
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5.5 Estratégia de localizagao

Com a finalidade de localizar os individuos elegiveis para o estudo na 22 onda,
diferentes estratégias de buscas foram adotadas. Com base no banco de dados dos
enderecos obtidos no estudo da linha de base foram averiguados os enderecos
antigos dos participantes. Caso nao tenham obtido sucesso os investigadores foram
orientados a perguntar aos vizinhos informacbdes sobre a nova localizagdo do
individuo.

Estratégias adicionais de localizacdo também foram utilizadas: cadastro de
participantes de associacdes, cadastros do Sistema Unico de Saude (SUS) tais como
DATASUS e SINASC, beneficiarios de programas governamentais, cadastro da

Estratégia de Saude da Familia (ESF) e procura em listas telefénicas.

5.6 Treinamento dos entrevistadores

O treinamento foi realizado de maneira tedrico-pratica, com duracao
aproximada de 40 horas, incluindo construcdo e leitura do manual de instrucdes,
técnicas e simulagdes de entrevistas. Foi construido um manual de instrugdes que
serviu como guia no caso de duvidas no preenchimento ou codificagdo dos
questionarios. O mesmo ainda contou com o contato telefénico dos coordenadores do

trabalho de campo.

5.7 Entrevistas

As entrevistas foram realizadas nos domicilios dos participantes do estudo. O
fluxo desejavel de cada entrevista consistiu nos seguintes passos:

a) Apresentacao do entrevistador;

b) Entrega e assinatura do TCLE;

c) Confirmacédo das informagdes sobre os aspectos demograficos dos
participantes;

d) Aplicagao do questionario;

No minimo trés visitas foram realizadas aos domicilios em dias de semana de
modo a encontrar moradores ausentes. Aos finais de semana, plantdées também foram

organizados com intuito de localizar tais moradores.
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5.8. Variaveis de estudo

5.8.1 Desfecho

A variavel de desfecho, hipertenséo arterial autorreferida, foi coletada com o
uso da pergunta: “Algum médico ja |he disse que vocé tem/teve pressao alta?”

(n&o/sim).

5.8.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes ou fatores associados incluirdo aspectos
demograficos (sexo, idade, estado civil e cor da pele), socioeconémicos (renda familiar
e escolaridade), psicossociais (qualidade de vida e estresse) e comportamentais
(habitos alimentares, atividade fisica, consumo de alcool, habito de fumar, consultas
médicas e autopercepgao de saude) (Quadro 2).

O sexo dos participantes foi referido e classificado em masculino ou feminino.

A idade dos participantes foi coletada em anos completos, categorizada em
grupos de 10 anos.

Estado civil foi coletado em solteiro, casado, em unido estavel, divorciado ou
separado, viuvo ou outra situagao, categorizado em com/sem companheiro.

A cor da pele foi coletada em branco, preto, pardo, amarela ou indigena,
categorizada em branco/n&o branco.

A escolaridade foi referida em série completa de estudo, categorizada
ordinalmente em trés grupos segundo anos de estudo (10 anos).

A renda familiar foi coletada pelo rendimento total em reais, categorizada
ordinalmente em tercil.

A qualidade de vida foi avaliada com a escala WHO-8: EUROHIS, composta
por oito itens derivados da versao curta do WHOQOL-8, que versa sobre a satisfagéo
do entrevistado consigo mesmo, com os relacionamentos pessoais, com a renda, com
as condi¢cdes de moradia, com a saude, com o desempenho em atividades diarias e
apresenta a sua opinido sobre qualidade de vida e energia para enfrentar o dia a dia
(Schmidt; Muehlan; Power, 2005). A escala foi validada para o portugués por Pires et

al. (2018). As respostas foram medidas por uma escala de cinco pontos, variando de



35

‘muito insatisfeito’ a ‘muito satisfeito’ e os maiores escores representavam melhor
qualidade de vida.

O estresse foi coletado por meio da expressao facial que melhor representava
o nivel de estresse do entrevistado nos ultimos meses. Categorizado em baixo,
moderado ou alto.

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizada a versdo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Os participantes sao
classificados em fisicamente ativos quando realizarem atividade fisica por 150 ou mais
minutos por semana (Moreira et al., 2017).

O fumo foi avaliado de acordo com o habito de fumar cigarros em fumantes, ex-
fumantes e ndo fumantes.

O consumo de alcool foi avaliado por meio da escala CAGE, composta por
quatro perguntas de carater investigativo, desenvolvida com o objetivo de triar as
pessoas com maior probabilidade de apresentar consumo excessivo de bebidas
alcodlicas (Ewing, 1984).

A variavel habitos alimentares foi mensurada pelas questdes que englobam o
consumo de frutas, verduras ou legumes, com perguntas sobre a frequéncia semanal
de consumo desses alimentos (Brasil, 2014; IBGE, 2016). Foram adotados os pontos
de corte propostos pela OMS (2023) em consumo adequado (= 5 porgdes por dia) e
nao adequado (< 5 por¢des por dia) de frutas, legumes e verduras (Brasil, 2014).

A coleta de dados sobre a consulta médica foi realizada por meio do
guestionamento se o entrevistado havia realizado uma consulta médica nos ultimos
30 dias. Categorizada em n&o ou sim.

A autopercepg¢ao de saude foi avaliada por meio do questionamento de como
a pessoa percebe sua saude. As respostas variam de desde ruim, razoavel, boa, muito

boa e excelente.

Quadro 2 - Variaveis independentes individuais

VARIAVEIS EXPLANATORIAS FORMA DE COLETA TIPO DE VARIAVEL E
OPERACIONALIZAGAO
Demograficas
Sexo Observagao e classificagdo em Feminino/masculino.
feminino e masculino.
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Idade Referida em anos completos. Categorizada em grupos de 10
anos.
Cor de pele Referida e classificada em Branca/néo branca.
branca, preta, parda, amarela e
indigena.
Estado Civil Classificada em solteiro (a), Com/sem

casado (a), em uniao,
divorciado/separado, viuvo (a) e
Outra situagao.

Companheiro.

Socioecondmicas

Escolaridade

Referida em série completa de
estudo.

Categorizada ordinalmente em
trés grupos segundo anos de
estudo (10 anos).

Renda familiar

Referida em rendimento total em
reais.

Categorizada ordinalmente em
tercil.

Psicossociais

Qualidade de Vida

Escala WHO-8: EUROHIS,
composta por oito itens derivados
da versdo curta do WHOQOL-8
(Schmidt; Muehlan; Power, 2005)

Respostas variam de ‘muito
insatisfeito’ a ‘muito satisfeito’ e
0s maiores escores
representavam melhor qualidade
de vida.

Estresse Referido como a expresséo facial | Categorizado em baixo,
que melhor representa o nivel de | moderado ou alto.
estresse nos ultimos meses.

Comportamentais

Pratica de Atividade Fisica

Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), versao
curta (Matsudo et al., 2012).

Fisicamente inativos (individuos
que referiram praticar < 149
minutos/semana de atividade
fisica no lazer, de intensidade
moderada ou vigorosa) e
fisicamente ativos (individuos que
referiram praticar (= 150
minutos/semana)

Habito de Fumar

Fumante, ex-fumante e ndo
fumante.

Fumante, ex-fumante e ndo
fumante.

Consumo de Alcool

Escala CAGE. Composta por
quatro questdes investigativas
quando ao uso do alcool (Ewing,
1984).

Pontuagdo total < 2 — Baixa
probabilidade de consumo
excessivo ou alcoolismo.

Pontuagdo total: = 2 - Alta
probabilidade de consumo
excessivo ou alcoolismo.
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Habitos Alimentares Referida e classificada em Alimentagao saudavel: 25
consumo diario de porgdes de porcdes por dia.

frutas ou legumes.
Alimentagdo nao saudavel: <5

porcoes por dia.

Consulta médica Referida se teve consulta médica | Categorizada em n&o ou sim.
nos ultimos 30 dias.

Autopercepcéao de Saude Referida em como a pessoa Razoavel/ruim e

percebe sua saude. excelente/muito boa/boa.

5.9 Analise dos dados

Para a analise de dados sera utilizado o programa estatistico Stata (Stata
Corporation, College Station, EUA), versédo 14.0 para Windows. Primeiramente seréo
realizadas analises descritivas, em seguida o teste qui-quadrado para avaliar a
associacao das variaveis dependentes e independentes no nivel individual.

Para a analise ajustada sera utilizada estratégia baseada em um modelo
conceitual hierarquizado proposto, com o método backward, onde todas as variaveis
do mesmo bloco serdo incluidas e permanecerao apenas aquelas com nivel de
significancia menor que 10% (p < 0,10) (Figura 1).

Figura 1 — Modelo Conceitual Hierarquizado:

Variaveis Demograficas:

Variaveis
Sexo . N
192 Nivel Socioeconomicas:
Idade
.. Renda Familiar
Estado Civil
Cor da pele Escolaridade
Variaveis Psicossociais:
22 Nivel Qualidade de Vida

Estresse
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Variaveis

32 Nivel Variaveis de Saude

Comportamentais:
Consultas Médicas

Atividade Fisica no Ultimo Més

Habito de Fumar
Autopercepcgao de

Consumo de Alcool ,
Saude

Habitos Alimentares @

Hipertensao Arterial Sistémica Autorreferida

6. ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa da linha de base foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unisinos em 2006 (CEP n°. 04/034). Foi assegurado aos participantes do
estudo sigilo total e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO 1). Todavia, os mesmos participantes e os mesmos dados do estudo
transversal foram coletados, o comité foi consultado sobre a necessidade de envio do
protocolo para nova aprovacao ética.

Os individuos que aceitaram participar da pesquisa assinaram novamente o
TCLE em duas vias, o qual também foi assinado pelos pesquisadores. O projeto de
pesquisa encontra-se cadastrado na Plataforma Brasil e foi aprovado pelo CEP da

Unisinos (resolugao 075/2010).



7. CRONOGRAMA

Atividades

2023

2024

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Revisdo
bibliogréafica

Elaboragao do
projeto

Desenvolvimento
do projeto

Analise de dados

Elaborar a
dissertagao

Defesa da
dissertagao
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8. ORCAMENTO

A seguir esta descrito 0 orgamento com os gastos previstos para a execugao

do projeto.
Materiais Valores (em R$)

Material de escritério (canetas, papel) 50,00
Copias e encadernagao 200,00
Revisao ortografica e de formatagao 300,00
Transporte/deslocamento até o local 200,00

(universidade) para analise de dados
Total 750,00

Fonte: elaborado pela autora.
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

l{ UNISINOS UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Questionario Cooperacao e Solidariedade
Programa de P6s-Graduagao em Saude Coletiva

Nivel: Mestrado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Os professores Marcos Pascoal Pattussi, Vera Maria Vieira Paniz e Maria Teresa Olinto,
da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), estdo propondo um estudo sobre
“Capital social e Saude”. Capital social ¢ entendido como o conjunto das organizagdes sociais
e grupos de pessoas do seu bairro que ajudam a responder as necessidades de sua vida pessoal
e familiar e que melhoram as relagdes entre os vizinhos.

Este estudo dara continuidade a pesquisa a qual voce ja participou em 2006/7. Busca-se
acompanhar aspectos relacionados a sua saude e ao seu local de moradia para conhecer a
influéncia da solidariedade, cooperacdo e participagdo em grupos nas condi¢des de satide da
populacao de Sao Leopoldo/RS.

Voce esta sendo convidado a fazer parte dessa pesquisa. Sinta-se totalmente livre em
participar e s6 depois de entender bem o projeto decida entrar ou nao no estudo. Sera realizada
uma breve entrevista, em local da sua preferéncia, por meio de um questionario padronizado.
Essa entrevista serd gravada, transcrita e destruida posteriormente. Estd assegurada a
confidencialidade dessas informagdes, isto €, seu nome nunca vai aparecer quando o estudo for
publicado.

Tera todos os esclarecimentos necessarios sobre a sua participacao e podera retirar-se
do estudo quando quiser sem nenhum prejuizo para a sua pessoa. Esse documento sera assinado
em duas vias, ficando uma com vocé e a outra com os pesquisadores da Unisinos.

Sao Leopoldo, de de

Nome e assinatura do participante da pesquisa

Nome e assinatura do professor/pesquisador da Unisinos

Para Contato: Prof. Marcos Pattussi
Tel. (51) 81772227/ (51)35908752

mppattussi(@unisinos.br
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DADOS GERAIS E DEMOGRAFICOS
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Mumero do setor:
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1 INTRODUGAO

Este relatério tem como objetivo principal apresentar as etapas de
desenvolvimento do estudo de campo, detalhando as atividades realizadas, além do
planejamento e execugao do projeto, a coleta de dados e os principais resultados
obtidos.

O estudo “Ocorréncia e fatores associados a hipertensao arterial autorreferida
em adultos brasileiros: uma coorte prospectiva.” faz parte de um projeto maior
intitulado “Capital social e saude: um estudo de coorte” coordenado pelo professor Dr.
Marcos Pascoal Pattussi.

O projeto original tinha como titulo “Um estudo exploratério do capital social em
Séao Leopoldo (RS)”, e possuia o intuito de realizar um estudo transversal de base
populacional a fim de estudar o capital social e sua relagdo com a saude nos anos de
2006/2007, recebendo financiamento do CNPq (478503/2004-0; 481410/2009-0) e
FAPERGS (0415621), esses dados foram utilizados como dados de linha de base.
Posteriormente com novos financiamentos da FAPERGS (11/2177-4) e CNPq
(431329/2016-8) foi adotado um delineamento de coorte prospectiva multinivel e os
participantes da primeira etapa foram entrevistados novamente no periodo de 2013 a
2017/2018.

O estudo foi realizado no municipio de Sao Leopoldo, localizado na regido do
Vale dos Sinos, distante cerca de 30 quildmetros da capital do estado, Porto Alegre.
Segundo o censo demografico de 2010, possuia uma populacdo de 214.210
habitantes, sendo 104.319 (48,7%) do sexo masculino e 109.891 (51,3%) do sexo
feminino. Em sua estrutura de atendimento publico em saude, o municipio contava
com um hospital geral (Hospital Centenario), 13 unidades basicas de saude, 9
unidades basicas com Estratégia de Saude da Familia (ESF), além de uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA).
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2 DELINEAMENTO

O delineamento proposto foi uma coorte prospectiva. Para tal, os dados da linha
de base foram obtidos a partir de um estudo transversal de base populacional
realizado em 2006/2007, intitulado "Um estudo exploratério do capital social em Sao
Leopoldo (RS)". A pesquisa utilizou entrevistas estruturadas com um questionario
padronizado e previamente testado.

Dados dos censos 2000 e 2010 bem como variaveis agregadas ao nivel da
vizinhanga (setor censitario) foram incluidas no banco de dados individuais. Os
participantes foram reentrevistados em 2013 e uma reversao das perdas foi realizada
em 2017/2018.

A sequir, é apresentado o fluxograma da Coorte do Capital, no qual sdo detalhados
o calculo amostral e a representacédo das duas ondas, incluindo as perdas e o numero

de participantes considerados (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma da Coorte.
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3 PLANO AMOSTRAL

Para calcular o tamanho da amostra, foram utilizados os dados de um estudo
piloto, aplicando o método para propor¢gdes com aleatorizagdo por conglomerados,
conforme descrito por HSIEH (1988). O calculo considerou o desfecho principal do
projeto, que é a autopercepgado da saude. Para detectar uma diferenga de 7% na
prevaléncia de autopercepcgao de saude ruim nas areas com baixo capital social, foi
assumido um poder estatistico de 85% e um nivel de confianga de 95%. Com base
nesses parametros, estimou-se que seriam necessarios 1260 domicilios distribuidos
em 36 setores censitarios.

Para este calculo, foram consideradas prevaléncias de saude autorreferida ruim
de 13,3% em areas com baixo capital social e 4,9% em areas com alto capital social,
com um coeficiente de correlagdo intraclasse de 0,05 e 35 domicilios por setor
censitario. O tamanho da amostra foi ampliado em 20% no numero de domicilios para
compensar possiveis perdas e controlar fatores de confusdo na analise dos dados,
além de um aumento de cerca de 10% no numero de setores, também devido a
possiveis perdas.

Assim, o procedimento amostral estabeleceu o sorteio aleatério de 1.512
domicilios em 40 setores censitarios, selecionados dentre os 270 existentes na zona
urbana do municipio de Sdo Leopoldo. A amostragem foi realizada por conglomerados
(setores censitarios), onde, em cada setor, um quarteirdo foi sorteado para dar inicio
a pesquisa, e todos os domicilios foram visitados até atingir o numero necessario de
38 domicilios por conglomerado.

Durante a primeira onda, realizada em 2006/2007, foram entrevistadas 1.100
pessoas com 18 anos ou mais, residentes em 38 setores censitarios da zona urbana
de Sao Leopoldo. Esses dados formaram a base para o estudo de coorte.

A segunda onda teve inicio em 2013, com o objetivo de entrevistar todos os
individuos que participaram da linha de base em 2006/2007. Nessa fase, foram
entrevistados 454 participantes. Devido ao elevado numero de perdas, uma nova
etapa da segunda onda foi realizada em 2017/2018, buscando entrevistar os
individuos que ndo haviam sido reentrevistados em 2013. No total, a segunda onda

contou com 573 participantes entrevistados.
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4 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O critério de incluséo para a participagdo na segunda onda da coorte foi a
participagao do individuo na primeira fase do estudo (linha de base). Foram excluidos
aqueles que se mudaram para outras cidades.

5 RECRUTAMENTO E TREINAMENTO

A ultima etapa do estudo se iniciou no segundo semestre de 2017, ocasiao em que
foi realizado o recrutamento e treinamento da equipe de campo. Para tanto
participaram bolsistas de iniciagao cientifica da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS) e alunos de mestrado da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS).

O treinamento e a padronizacdo dos entrevistadores e da equipe de
coordenagao de campo tiveram uma duragéo aproximada de 40 horas, seguindo um
manual desenvolvido especificamente para esse proposito. O manual abrangia os
seguintes topicos: objetivos, justificativa, organizagcdo dos materiais de campo,
critérios de inclusdo, mapeamento dos setores censitarios, contatos necessarios,
pesquisa de enderecgos néo localizados, abordagem aos moradores, dramatizagao do
questionario, preenchimento e codificagdo, além da discussdo de duvidas sobre o
manual.

Ainda, foi disponibilizado um manual de instru¢gdes que serviu como guia para
esclarecer duvidas sobre o preenchimento ou codificacdo do questionario. Reforgou-
se a importancia do papel dos entrevistadores, e os telefones de contato dos

coordenadores de campo foram disponibilizados para suporte.
6 LOCALIZACAO DOS PARTICIPANTES

Utilizando o banco de enderecos obtidos no estudo transversal, a equipe
procurou localizar os participantes em seus enderegos anteriores. Para isso, foram
realizadas visitas a todos os setores censitarios. Caso o participante nao fosse
encontrado nos enderecos registrados, a equipe era instruida a perguntar aos vizinhos

sobre a nova localizagéo do individuo.



59

Foram realizados o mapeamento dos 38 setores censitarios para verificacdo da
infraestrutura local para que servisse de suporte aos entrevistadores, além de
estratégias adicionais de localizagdo como cadastro de participantes de associagdes,
cadastros do Sistema Unico de Saude (SUS) tais como DATASUS e SINAC,
beneficiarios de programas governamentais, cadastro da Estratégia de Saude da

Familia (ESF) e procura em listas telefénicas.

7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa da linha de base foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unisinos em 2006 (CEP n°. 04/034). Foi assegurado aos participantes do
estudo sigilo total e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Todavia, os mesmos participantes e os mesmos dados do estudo transversal
foram coletados, o comité foi consultado sobre a necessidade de envio do protocolo
para nova aprovacgao ética.

Os individuos que aceitaram participar da pesquisa assinaram novamente o TCLE
em duas vias, o qual também foi assinado pelos pesquisadores. O projeto de pesquisa
encontra-se cadastrado na Plataforma Brasil e foi aprovado pelo CEP da Unisinos
(resolucao 075/2010).

8 ENTREVISTAS

As entrevistas foram realizadas nos domicilios dos participantes do estudo. O fluxo
ideal para cada entrevista consistia nos seguintes passos:
a) Apresentacgao do entrevistador;
b) Entrega do termo de consentimento;
c) Confirmacao das informagdes sobre os aspectos demograficos
dos participantes;
d) Aplicacéo do questionario.
Um minimo de trés visitas foram realizadas nos domicilios em dias de semana
de modo a encontrar os moradores ausentes. Foram organizados plantdes nos finais

de semana como forma de localizar esses moradores.
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9 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da ultima fase do estudo foi realizada entre marco de 2018
e abril de 2019. Primeiramente, foram feitos contatos telefénicos com os participantes
para agendar as entrevistas. Posteriormente, foram conduzidas entrevistas
domiciliares, durante as quais um entrevistador treinado aplicava os questionarios
diretamente aos participantes elegiveis. Ao final de cada dia de entrevistas, os
questionarios eram codificados.

Se os individuos elegiveis nao estivessem no domicilio no momento da
entrevista, agendava-se retorno. Em caso de recusa ou auséncia dos moradores, 0
entrevistador realizava mais duas tentativas em dias e horarios diferentes; se
persisténcia da recusa ou nao localizagdo, o supervisor de campo fazia a ultima
tentativa. As visitas ao domicilio foram suspendidas apos trés tentativas nao sucedidas
de contato com os participantes. No caso da impossibilidade do contato telefénico, os
domicilios foram visitados sem agendamento prévio. Caso o participante ndo fosse
localizado no seu enderego, outras estratégias eram realizadas: como busca ativa em
cadastros governamentais, procura em listas telefénicas e redes sociais.

Ao final, foram realizados:

- 47 turnos de saidas de campo para aplicacdo de questionarios;

- 30 turnos de ligagdes telefbnicas para agendamento de entrevistas e
realizacao controle de qualidade. Além da tentativa de localizar os participantes pelas
redes sociais.

- Um total de 134 entrevistas domiciliares foram realizadas no periodo.

Ao longo da coleta de dados, reunibes periddicas entre supervisores e
entrevistadores foram realizadas para sanar duvidas, entregar os questionarios
preenchidos e acompanhar o andamento do trabalho de campo.

O controle de qualidade foi realizado por meio de contato telefénico em 10% da
amostra (n=13), de forma aleatoria. O instrumento utilizado nessa tarefa possuia 10
questdes semelhantes ao questionario original, com variaveis que provavelmente nao

sofreram alteracdes em curto periodo de tempo.
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10 ENTRADA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram inseridos utilizando o software EpiData 3.1 (Odense, Dinamarca,
EpiData Association, 2010), com dupla digitacdo realizada por dois bolsistas de
iniciacdo cientifica devidamente treinados. A validacdo dos bancos de dados
duplicados foi conduzida em cinco rodadas. Em cada rodada, as digitagdes nos dois
bancos foram comparadas, os erros de digitacdo foram conferidos com as fichas
originais, e os bancos de dados foram corrigidos. Esse processo eliminou todos os
erros de digitagdo. Apos a validagao, as inconsisténcias nas variaveis do banco de
dados foram verificadas e corrigidas por meio do software Stata 15.0 (StataCorp,
College Station, EUA). A entrada e a limpeza dos dados foram finalizadas em julho de
2019.

11 PERDAS

A duracdo média da coorte foi de sete anos. Participaram da 12 onda (linha de
base) um total de 1.100 individuos. Na 22 onda, iniciada em 2013, foram realizadas
501 entrevistas, das quais 47 correspondem a 6bitos. Durante a fase de reversao de
perdas, foram realizadas mais 149 entrevistas, incluindo 15 ébitos. No total, 465
participantes nao foram localizados, resultando em uma perda de 43% no seguimento.
Embora os pesquisadores tivessem os numeros de telefone da maioria dos
participantes registrados nas fichas originais, muitos contatos telefébnicos néo
puderam ser realizados. Isso ocorreu devido a facilidade com que os numeros sao
alterados, somada ao elevado numero de telefones méveis no Brasil (MEIRELLES,
2020).

Com relagdo as caracteristicas das perdas constatou-se que as mesmas
ocorreram principalmente com individuos mais jovens, com maior escolaridade e sem

companheiro(a).
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12 ANALISE DOS DADOS

Primeiramente foram realizadas analises descritivas para conhecer a populacao
de estudo e posteriormente foram realizadas as analises bivariadas e multivariadas,
sendo utilizado o programa Stata 14.0 para Windows (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Foram representadas a distribuicdo da amostra, prevaléncia e incidéncia da
hipertensdo arterial autorreferida conforme as variaveis: demograficas,
socioecondmicas, psicossociais e comportamentais. No estudo em questdo 382
adultos foram incluidos na analise final, sendo 95 homens (24,9%) e 287 mulheres
(75,1%).

O desfecho hipertensao arterial autorreferida foi avaliado por meio de uma
unica pergunta: “Algum médico ja Ihe disse que vocé tem/teve pressao alta?” as
respostas variavam entre sim e nio.

As variaveis independentes incluiram aspectos demograficos (sexo, faixa
etaria, estado civil e cor da pele), socioecondbmicos (renda e escolaridade),
psicossociais (qualidade de vida e estresse) e comportamentais (atividade fisica,
habito de fumar, consumo de frutas e legumes, consumo de alcool, consulta médica
no ultimo més e autopercepgao de saude).

As variaveis escolaridade, renda e qualidade de vida foram comparadas entre
os anos de 2006 a 2007 e 2013 a 2018 para identificar mudangas ao longo da década.
Foi realizada uma analise das trajetdrias individuais das variaveis, avaliando como a
escolaridade, a renda e a qualidade de vida evoluiram de 2006 para 2018. A analise
das trajetorias foi realizada em relagdo a mediana.

O sexo foi classificado em masculino e feminino. A idade dos participantes foi
coletada em anos completos e categorizada em faixas etarias menor ou igual a 48
anos, 49 a 59 anos, maior ou igual a 60 anos. Estado civil foi categorizado em com
companheiro ou sem companheiro. A cor da pele foi coletada branca, preta, parda,
amarela e indigena e categorizada como branco ou preto/pardo.

A renda foi categorizada em alta (maior ou igual a 7 salarios minimos por més),
meédia (maior que 3,7 e menor ou igual a 7,1 salarios minimos por més) ou baixa
(menorou igual a 3,1 salarios minimos por més). A trajetoria da renda foi dicotomizada
a partir da mediana, com dois estratos: alta e baixa. A trajetéria da renda foi

categorizada em alta em 2006 a 2007 permanecendo alta em 2013 a 2018, baixa em
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2006 a 2007 alterada para alta em 2013 a 2018, alta em 2006 a 2007 alterada para
baixa em 2013 a 2018 e baixa em 2006 a 2007 permanecendo baixa em 2013 a 2018.

A escolaridade foi categorizada em Ensino Médio completo ou menos que Ensino
Médio. A trajetoria da escolaridade foi dicotomizada a partir da mediana, com dois
estratos: sem Ensino Médio e com Ensino Médio. A trajetéria da escolaridade foi
categorizada em alta em 2006 a 2007 permanecendo alta em 2013 a 2018, baixa em
2006 a 2007 alterada para alta em 2013 a 2018, e baixa em 2006 a 2007
permanecendo baixa em 2013 a 2018. A qualidade de vida foi avaliada em como a
pessoa se sente em relagdo a qualidade de vida no geral, variando de uma escala de
1 a5, sendo 1 muito insatisfeito e 5 muito satisfeito. Essa variavel foi categorizada em
alta (4-5), média (3) ou baixa (1-2). A trajetéria da qualidade de vida foi dicotomizada
a partir da mediana, com dois estratos: alta e baixa. A trajetoria da qualidade de vida
foi categorizada em alta em 2006 a 2007 permanecendo alta em 2013 a 2018, baixa
em 2006 a 2007 alterada paraalta em 2013 a 2018, alta em 2006 a 2007 alterada para
baixaem 2013 a 2018 e baixa em 2006 a 2007 permanecendo baixa em 2013 a 2018.

O estresse foi coletado por meio da expressao facial que melhor representa o
nivel de estresse nos ultimos meses e categorizado em baixo, moderado ou alto. A
atividade fisica foi categorizada em ativo (maior ou igual a 150'/s em 5 dias) ou inativo
(menor que 150'/s em 5 dias). O habito de fumar foi categorizado em nao/ex fumante
ou fumante. O consumo de frutas e legumes foi categorizado em maior ou igual a 5
porcdes diarias ou menor que 5 porgdes diarias, conforme recomendado pela
Organizag¢ao Mundial da Saude (OPAS/OMS, 2023). O consumo de alcool foi coletado
e categorizado em ndo ou sim. A consulta médica no ultimo més foi avaliada
dicotomicamente em n&o ou sim. A autopercepgédo de saude foi categorizada em
razoavel/ruim ou excelente/muito boa/boa.

A analise dos dados seguiu os seguintes passos: inicialmente os dados foram
descritos pelas frequéncias absolutas e relativas. Analises bivariaveis foram
conduzidas por meio dos testes Qui-quadrado para tendéncia linear e de Pearson.
Para fornecer uma estimativa dos Riscos Relativos (RR) brutos e ajustados, além de
seus respectivos 1C95%, utilizou-se a regressado de Poisson com variancia robusta.

No primeiro bloco foi realizada analise ajustada entre as variaveis demograficas
e socioecondmicas. No segundo, foi incluida a variavel qualidade de vida. O terceiro

bloco de ajuste incluiu as variaveis autopercepc¢ao de saude e consultas médicas.
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Foram levadas para analise multivariavel as variaveis associadas com o desfecho em
um nivel de significancia menor que 20% (p<0,2). O nivel de significancia de 5%

(p<0,05) foi considerado para destacar associagoes em todos os casos.

Quadro 1. Variaveis demograficas, socioeconbmicas, psicossociais e
comportamentais utilizadas no estudo de acordo com a forma de coleta e forma de

analise.

total em reais.

Variaveis Forma de Coleta Forma de Analise
Demograficas
Sexo Masculino e feminino. 1.Masculino.
2.Feminino.
Faixa Etaria Em anos completos. 0.<48
1. 49-59
2.260
Estado Civil Solteiro, casado, em unido, 0. Com companheiro.
divorciado ou separado, .
vilivo(a), outra situagao. 1. Sem companhesiro.
Cor da Pele Branca, preta, parda, 0. Branco
amarela ou indigena.
1. Preto/pardo.
Socioecondmicas
Renda Referida em rendimento 0.2 7,1 Salarios minimos.

1.> 3,7 e £7,1 Salarios minimos.

2. < 3,1 Salarios minimos.

Trajetoria da Renda

0. Alta 2006 a 2007- Alta 2013 a
2018.

1. Baixa 2006 a 2007- Alta 2013 a
2018.

2. Alta 2006 a 2007- Baixa 2013 a
2018.

3. Baixa 2006 a 2007- Baixa 2013
a 2017.
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Escolaridade

Referida em série completa
de estudo.

0.Ensino Médio completo.

1. Menos que Ensino Médio.

Trajetoria da Escolaridade

0. Alta 2006 a 2007- Alta 2013 a
2018.

1. Baixa 2006 a 2007- Alta 2013 a
2018.

2. Baixa 2006 a 2007- Baixa 2013
a 2018.

Psicossociais

Qualidade de Vida

Escala WHO-8: EUROHIS,
composta por oito itens
derivados da versao curta
do WHOQOL-8 (Schmidt;
Muehlan; Power, 2005).

0. Alta.
1. Média.

2. Baixa.

Trajetoria da Qualidade de
Vida

0. Alta 2006 a 2007- Alta 2013 a
2018.

1. Baixa 2006 a 2007- Alta 2013 a
2018.

2. Alta 2006 a 2007- Baixa em
2013 a 2018.

3. Baixa 2006 a 2007- Baixa 2013
a 2018.

Estresse Referido como a expresséao | 0. Baixo.
facial que melhor representa
o nivel de estresse nos | 1-Moderado.
ultimos meses. 2 Alto.
Comportamentais
Atividade Fisica Questionario Internacional 0. Ativo.
de Atividade Fisica (IPAQ),
1. Inativo.

versao curta (Matsudo et al.,
2012).

Habito de Fumar

Fumante, ex-fumante e ndo
fumante.

0. Nao/ex. fumante.

1. Fumante.
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Consumo de Frutas e Referida e classificada em | 0. 5/dia.
Legumes consumo diario de porgdes .
de frutas ou legumes. 1. S/dia.
Consumo de Alcool Escala CAGE. Composta 0. Nao.
por quatro questbes _
investigativas quando ao 1. Sim
uso do alcool (Ewing, 1984).
Consulta Médica no Ultimo Referida se teve consulta 0. Nao.
Més médica nos ultimos 30 dias. | 1. Sim.
Autopercepgao de Saude Referida em como a pessoa | 0. Excelente/muito boa/boa.
percebe sua saude.
1. Razoavel/ruim.

Fonte: Elaborado pela propria autora.

Tabela 1: Descricdo da amostra, prevaléncia e incidéncia da hipertensao arterial
autorreferida de acordo com as variaveis demograficas, socioecondmicas,
psicossociais e comportamentais em adultos residentes na zona urbana do Municipio
de Sao Leopoldo/RS, anos de 2006 a 2007 e 2013 a 2017.

Variaveis n % Incidéncia 1IC95% Valor p
% HAS
Prevaléncia 2006/2007 1096 100 32,1 28,4-36,0 -
Prevaléncia periodo 2006 a 2018 572 100 38,8* 34,2-43,6 -
Incidéncia 2006 a 2018 382 100 18,5 15,2-22,5 -
Sexo 0,683
Masculino 95 249 20,0 13,6-28,4
Feminino 287 75,1 18,1 13,5-23,8
Faixa Etaria 2013 a 2018 <0,001
<48 163 42,7 11,0 07,2-16,5
49-59 118 30,9 15,3 09,8-22,9
> 60 101 264 34,7 26,1-44,2
Estado Civil 2013 a 2018 0,028
Com companheiro 222 58,1 14,9 11,3-19,3
Sem companheiro 160 41,9 23,8 17,8-30,9

Cor da Pele 0,609




67

Branco
Preto/pardo
Renda 2006 a 2007
Alta 27,1 SM
Média >3,7 e < 7,1SM
Baixa < 3,1SM
Renda 2013 a 2018
Alta 27,1 SM
Média >3,7 e < 7,1SM
Baixa < 3,1SM
Trajetéria da Renda
Alta 2006/2007 - Alta 2013/2018
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018
Alta 2006/2007- Baixa 2013/2018
Baixa 2006/2007- Baixa 2013/2018
Escolaridade 2006 a 2007
Ensino Médio completo
Menos que Ensino Médio
Escolaridade 2013 a 2018
Ensino Médio completo
Menos que Ensino Médio
Trajetoria da Escolaridade
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018
Baixa 2006/2007- Baixa 2013/2018
Qualidade de Vida 2006 a 2007
Alta
Média
Baixa
Qualidade de Vida 2013 a 2018
Alta
Média
Baixa
Trajetoria da Qualidade de Vida
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018

330
52

130
128
113

104
107
145

106
35
69

144

219
151

204
160

171
26
122

163
108
108

180

101

100

194

86,4
13,6

35,0
34,5
30,5

29,2
30,1
40,7

29,9
9,9
19,5
40,7

59,2
40,8

56,0
44,0

48,4
7.4
34,6

43,0
28,5
28,5

47,2
26,5

26,2

51,2

18,2
21,2

12,3
18,0
23,9

14,4
15,0
26,2

22,2
10,0
11,8
20,5

13,7
24,5

14,7
25,0

12,9
231
254

12,9
204
25,0

11,7
24,8

24,0

14,0

14,5-22,5
13,1-32,3

07,9-18,5
11,3-27 4
16,0-34,1

09,3-21,8
09,3-23,1
20,1-33,3

11,5-38,6
02,2-35,7
05,5-23,5
12,9-31,1

09,5-19,3
19,6-30,1

10,5-20,2
19,8-31,0

08,5-19,2
09,8-45,4
20,4-31,2

08,0-20,0
13,6-29,3
16,9-35,3

08,1-16,5
18,2-32,6

17,0-32,7

09,7-19,7

0,019

0,015

0,958

0,008

0,014

0,008

0,010

0,005

0,001
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Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018
Alta 2006/2007- Baixa 2013/2018
Baixa 2006/2007- Baixa 2013/2018
Estresse 2013 a 2018
Baixo
Moderado
Alto
Atividade Fisica 2013 a 2018
Ativo (2150'/s em 5 dias)
Inativo (<150'/s em 5 dias)
Habito de Fumar 2013 a 2018
Nao/ex
Fumante
Consumo de Frutas e Legumes 2013 a
2018
=>5/dia.
<5/dia.
Consumo de Alcool 2013 a 2018
Nao
Sim
Consulta Médica no Ultimo Més 2013 a
2018
Nao
Sim
Autopercepcgao de Saude 2013 a 2018
Excelente/muito boa/boa

Razoavel/ruim

49
79

242
62
78

84
298

314

66

273

107

267

110

217

164

274
108

15,0
12,9
20,8

63,4
16,2
20,4

22,0
78,0

82,6

17,4

71,8

28,2

70,8

29,2

57,0

43,0

7,7
28,3

14,0
18,4
31,6

17,8
21,0
19,2

14,3
19,8

19,4

15,2

17,9

20,6

20,2

15,5

13,4

25,6

12,8
33,3

07,1-25,8
10,0-31,3
19,4-47,1

14,6-21,5
11,9-34,1
11,9-29,6

07,3-26,0
16,1-24,1

15,9-23,5

08,3-25,9

14,3-22,3

14,1-29,0

16,1-25,0

10,0-23,2

09,3-18,8

20,3-31,7

09,1-17,5
25,4-42.3

0,687

0,251

0,418

0,557

0,282

0,002

<0,001

* Prevaléncia de HAS.
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Tabela 2: Riscos Relativos (RR) brutos e ajustados e Intervalos de Confianga 95% (IC
95%) para hipertensao arterial autorreferida de acordo com as variaveis demograficas,
socioecondmicas, psicossociais e comportamentais em adultos residentes na zona
urbana do Municipio de Sdo Leopoldo/RS, 2006 a 2007 e 2013 a 2018, n= 382.

Variaveis RR IC Valor RR IC 95% Valor
Bruto 95% p Ajustado p
Faixa Etaria 2013 a 2018
<48 1 - 1 - 0,002
49-59 1,38 0,71-2,66 1,404 0,72 - 2,71
> 60 3,13 1,88-5,22 2,62 1,45-4,73
Estado Civil 2013 a 2018
Com companheiro 1 - 0,015 1 - 0,212
Sem companheiro 1,59 1,09-2,32 1,277 0,84-1,93
Trajetéria da Escolaridade
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018 1 - 0,002 1 - 0,084
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018 1,78 0,75-4,20 1,824 0,80-4,16
Baixa2006/2007-Baixa 2013/2018 1,96 1,26-3,03 1,554 0,95-2,53
Trajetéria da Qualidade de Vida
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018 1 - 0,015 1 - 0,049
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018 1,00 0,47-2,13 0,788 0,36-1,68
Alta 2006/2007- Baixa 2013/2018 1,31  0,72-2,36 1,198 0,63-2,27
Baixa2006/2007-Baixa 2013/2018 2,26  1,18-4,31 1,828 1,01-3,28
Consulta Médica no Ultimo Més
2013 a 2018
Nao 1 - 0,003 1 - 0,005
Sim 1,91 1,26-2,89 1,85¢ 1,20-2,83
Autopercepcido de Saude 2013 a
2018
Excelente/muito boa/boa 1 - <0,001 1 - 0,091
Razoavel/Ruim 2,60 1,67-4,07 1,82¢ 0,88-3,74

A Ajustados entre si

B Ajustados para faixa estaria, estado civil e trajetéria de escolaridade

C Ajustados entre si mais faixa etaria, estado civil, trajetoria de escolaridade e trajetéria de qualidade

de vida
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Ocorréncia e fatores associados a hipertensao arterial autorreferida em adultos
brasileiros: uma coorte prospectiva.

Occurrence and associated factors of self-reported hypertension in brazilian
adults: a prospective cohort.

Ana Paula de Carvalho'
Marcos Pascoal Pattussi?

Resumo

Objetivo: Estimar a ocorréncia e os fatores relacionados a hipertens&o autorreferida
entre adultos em um municipio de médio porte no Sul do Brasil.

Metodologia: Este estudo de coorte prospectiva utilizou dados coletados por meio de
entrevistas estruturadas realizadas em domicilio com 382 adultos utilizando um
questionario padronizado e previamente testado. O desfecho, hipertensao
autorreferida, foi avaliado perguntando aos participantes: "Algum médico ja lhe disse
que vocé tem/teve pressdo alta?" com possiveis respostas sendo sim ou ndo. As
variaveis independentes incluiram fatores demograficos, socioeconémicos,
psicossociais e comportamentais. A regressdo de Poisson com variancia robusta foi
utilizada para estimar os riscos relativos (RRs) brutos e ajustados e seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Resultados: A prevaléncia de hipertensao autorreferida foi 32,1% (IC 95%: 28,4—
36,0), enquanto a incidéncia foi de 18,5% (IC 95%: 15,2-22,5). Na analise ajustada,
foram encontradas associagdes significativas entre hipertensdo autorreferida e os
seguintes fatores: idade igual ou superior a 60 versus 48 anos ou menos (RR 2,62; IC
95% 1,45-4,73; p 0,002), baixo nivel educacional versus alta escolaridade (RR 1,55;
IC 95% 0,95-2,53; p 0,084), baixa qualidade de vida (RR 1,82; IC 95% 1,01-3,28; p
0,049), entre os que consultaram com o médico versus nao consultaram (RR 1,85; IC
95% 1,20-2,83; p 0,005) e os que autoavaliaram a sua saude como regular/ruim versus
boa/muitoboa/excelente (RR 1,82; IC 95% 0,88-3,74; p 0,091).

Conclusao: Compreender os fatores associados pode contribuir para a prevencgao,
identificagdo, manejo e controle da hipertensdo arterial. Interven¢des direcionadas a

grupos vulneraveis da sociedade sao essenciais para o controle eficaz da hipertensao

" Mestranda do Programa de Pés Graduagéo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.

2 Professor Doutor do Programa de Pos Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.
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arterial e consequentemente para a promog¢ao de melhores resultados em saude.

Palavras-chave: hipertensdo, autorrelato, fatores de risco, estudos de coortes.

Abstract:

Objective: To estimate the occurrence and related factors of self-reported
hypertension among adults in a medium-sized municipality in Southern Brazil.

Methodology: This prospective cohort study used data collected through structured
interviews conducted at the homes of 352 adults using a standardized and pre-tested
questionnaire. The outcome, self-reported hypertension, was assessed by asking
participants: "Has a doctor ever told you that you have/had high blood pressure?" with
possible responses being yes or no. Independent variables included demographic,
socioeconomic, psychosocial, and behavioral factors. Poisson regression with robust
variance was employed to estimate both crude and adjusted relative risks (RRs) and
their corresponding 95% confidence intervals (95% CI).

Results: The prevalence of self-reported hypertension was 32.1% (95% ClI: 28.4—
36.0), while the incidence was 18.5% (95% CI: 15.2-22.5). In the adjusted analysis,
significant associations were found between self-reported hypertension and the
following factors: age 60 years or older versus 48 years or younger (RR 2.62; 95% CI
1.45-4.73; p = 0.002), low educational level versus high educational level (RR 1,55; IC
95% 0,95-2,53; p 0,084), low quality of life (RR 1,82; IC 95% 1,01-3,28; p 0,049),
recent medical consultation versus no consultation (RR 1,85 ; IC 95% 1,20-2,83; p
0,005), and self-rated health as fair/poor versus good/very good/excellent (RR 1,82; IC
95% 0,88-3,74; p 0,091).

Conclusion: Understanding the associated factors can contribute to the prevention,
identification, management, and control of hypertension. Targeted interventions for
vulnerable groups in society are essential for the effective control of hypertension and,
consequently, for the promotion of better health outcomes.

Keywords: hypertension, self-report, risk factors, cohort studies.

Introdugao

As doengas cardiovasculares (DCV), como doenga arterial coronariana,
acidente vascular cerebral, cardiomiopatia e miocardite, estdo entre as principais
causas de morte no Brasil e no mundo "2. De acordo com o relatorio "Carga Global

de Doencas e Fatores de Risco Cardiovasculares", publicado em dezembro de 2023



74

no Journal of the American College of Cardiology, cerca de 400 mil brasileiros
morreram devido a 18 doengas cardiovasculares em 20223,

Um dos principais riscos para o desenvolvimento das DCV é a hipertenséao
arterial sistémica (HAS). A hipertenséao arterial afeta um em cada trés adultos em todo
o mundo. O numero de pessoas que vivem com hipertensao dobrou entre 1990 e
2019, passando de 650 milhdes para 1,3 bilhdo. Estima-se que aproximadamente 33%
dos adultos entre 30 e 79 anos em todo o mundo sejam afetados®.

A HAS é clinicamente diagnosticada por meio da elevagédo persistente da
presséao arterial (PA) devidamente mensurada em pelo menos duas ocasides distintas
na auséncia de medicamentos anti-hipertensivos. Essa abordagem €& reconhecida
como o padrao de referéncia para o diagnéstico da HAS devido a sua acuracia e
precisdo. No entanto, implica em custos devido a necessidade de profissionais,
equipamentos, preparagdo do paciente e treinamento para padronizar sua aferi¢gao®.

Neste sentido, os gastos para o sistema publico de saude sdo reduzidos
quando a HAS é autodeclarada por meio de entrevistas ou aplicacdo de questionarios,
isto €, quando um individuo foi previamente diagnosticado com HAS e relata essa
condigdo em oportunidades posteriores. Consiste em um método mais acessivel e
rapido para estima-la em estudos epidemioldgicos. O autorrelato da HAS tem sido
utilizado como complementar a avaliagao clinica devido a sua operacionalidade e
simplicidade demandando em menor custo e tempo de coleta de dados®’.

No Brasil, em 2023, o Ministério da Saude atualizou a frequéncia e a
distribuicdo dos principais indicadores relacionados a carga das doengas cronicas,
bem como seus fatores de risco e de protecdo associados, em todas as capitais dos
estados brasileiros e no Distrito Federal, por meio do Vigitel 2023. Considerando as
capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal, a frequéncia de diagnostico
medico referido de hipertenséo arterial foi de 27,9%, sendo maior entre mulheres
(29,3%) do que entre homens (26,4%). Em ambos os sexos, esta frequéncia
aumentou com a idade e diminuiu com o nivel de escolaridade®.

A HAS é uma doenga multifatorial a qual sofre influéncia de fatores modificaveis
e ndo modificaveis. Os ndo modificaveis incluem aspectos demograficos, uma vez que
a condicao é mais prevalente nas mulheres, pessoas nas idades mais avancadas, cor
da pele preta e historico familiar de hipertenséo. Ja os fatores modificaveis, englobam

o tabagismo, consumo excessivo de alcool, padrbes alimentares inadequados
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(ingestdo elevada de gordura saturada e sal), sobrepeso, obesidade e distribuicao
central/abdominal de gordura &1.

Nesta perspectiva, a identificacdo dos fatores associados e a compreensao da
magnitude do autorrelato de HAS tornam-se elementos essenciais para embasar
medidas de controle da condigdo. Portanto, o objetivo deste artigo foi investigar a
ocorréncia do autorrelato de HAS e os fatores associados em adultos de um municipio

de médio porte do Sul do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo de uma coorte prospectiva. Os dados foram coletados
por meio de entrevistas estruturadas, utilizando um questionario padronizado e pré-
testado, com o responsavel pelo domicilio no momento da entrevista. O questionario
abrangia questdes sociodemograficas, econdmicas, comportamentais e psicossociais.

A coleta da linha de base foi realizada no periodo de janeiro de 2006 a julho de
2007, com uma amostra representativa de adultos residentes em 38 setores
censitarios da zona urbana do municipio de S&do Leopoldo, localizado na Regido do
Vale do Rio dos Sinos, que integra a Regido Metropolitana da capital do estado do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre.

Posteriormente entre 2013 e 2018 foi realizado o acompanhamento dos
participantes os quais foram reentrevistados, com tempo de seguimento médio de 7,2
anos (dp=1,4).

Como critério de inclusao desta segunda onda da coorte o individuo deveria ter
participado da primeira etapa do estudo transversal em 2006. Até trés entrevistas
foram realizadas para tentar localizar os participantes. Foram excluidos aqueles
individuos que mudaram para outras cidades.

Para o calculo do tamanho da amostra da coorte foi utilizado como base os
dados do estudo piloto por meio do método para propor¢cdes com aleatorizacdo de
conglomerados e do desfecho de autopercepgcdo da saude (principal desfecho
estudado no projeto). Considerou-se poder de 85% (1-B=0.85) para detectar uma
diferenca de 7% na prevaléncia de autopercepcao de saude ruim, com nivel de
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confianga de 95%, desta forma foi estimado ser necessaria uma amostra de 1260
domicilios em 36 setores censitarios.

Foram utilizados para este calculo prevaléncias de saude referida ruim de
13,3% (em areas com baixo capital social) e 4,9% (em areas com alto capital social),
coeficiente de correlagao intraclasse igual a 0,05 e um numero de 35 domicilios por
setor censitario. O tamanho da amostra sofreu aumento de 20% no numero de
domicilios devido a possiveis perdas e a fim de controlar fatores de confusdo na
analise de dados, e em cerca de 10% no numero de setores devido a possiveis perdas.

Portanto, o procedimento amostral previu o sorteio aleatorio de 1.512 domicilios
em 40 setores censitarios dentre os 270 existentes na zona urbana do municipio de
Séao Leopoldo. A amostragem foi feita por conglomerados (setor censitario), onde em
cada setor foi sorteado o quarteirdo para iniciar a pesquisa e todos domicilios foram
visitados até completar o numero requerido de 38 domicilios em cada conglomerado.
Por fim, na linha de base foram entrevistadas 1.100 pessoas de 18 ou mais anos de
idade, residentes em 38 setores censitarios da zona urbana do municipio de Sao
Leopoldo.

A segunda onda, teve inicio em 2013 e foi finalizada em 2018, onde foram
realizadas novas entrevistas a fim de diminuir o numero de perdas. Nessa segunda
onda foram entrevistados 573 individuos, sendo a amostra objeto de analise no
presente estudo.

O desfecho do estudo, hipertensao arterial autorreferida, foi avaliado por meio
de uma unica pergunta: “Algum médico ja Ihe disse que vocé tem/teve pressao alta?”
as respostas variaram entre sim e nao.

As variaveis independentes incluiram aspectos demograficos (sexo, faixa
etaria, estado civil e cor da pele), socioecondbmicos (renda e escolaridade),
psicossociais (qualidade de vida e estresse) e comportamentais (atividade fisica,
habito de fumar, consumo de frutas e legumes, consumo de alcool, consulta médica
no ultimo més e autopercepgao de saude).

As variaveis escolaridade, renda e qualidade de vida foram comparadas entre
os anos de 2006 a 2007 e 2013 a 2018 para identificar mudangas ao longo da década.
Foi realizada uma analise das trajetorias individuais das variaveis, avaliando como a
escolaridade, a renda e a qualidade de vida evoluiram de 2006 para 2018. A analise

das trajetdrias foi realizada em relagédo a mediana.
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O sexo foi classificado em masculino e feminino. A idade dos participantes foi
coletada em anos completos e categorizada em faixas etarias menor ou igual a 48
anos, 49 a 59 anos, maior ou igual a 60 anos. Estado civil foi categorizado em com
companheiro ou sem companheiro. A cor da pele foi categorizada como branco ou
preto/pardo.

A renda foi categorizada com base nos tercis em alta (maior ou igual a 7 salarios
minimos por més), média (maior que 3,7 e menor ou igual a 7,1 salarios minimos por
més) ou baixa (menor ou igual a 3,1 salarios minimos por més). A trajetoria da renda
foi dicotomizada a partir da mediana, com dois estratos: alta e baixa. A trajetoria da
renda foi categorizada em alta em 2006 a 2007 permanecendo alta em 2013 a 2018,
baixa em 2006 a 2007 alterada para altaem 2013 a 2018, alta em 2006 a 2007 alterada
para baixa em 2013 a 2018 e baixa em 2006 a 2007 permanecendo baixa em 2013 a
2018.

A escolaridade foi categorizada em Ensino Médio completo ou menos que
Ensino Médio. A trajetdria da escolaridade foi dicotomizada a partir da mediana, com
dois estratos: sem Ensino Médio e com Ensino Médio. A trajetéria da escolaridade foi
categorizada em alta em 2006 a 2007 permanecendo alta em 2013 a 2018, baixa em
2006 a 2007 alterada para alta em 2013 a 2018 e baixa em 2006 a 2007 permanecendo
baixa em 2013 a 2018. A qualidade de vida foi avaliada em como a pessoa se
sente em relagcao a qualidade de vida no geral, variando de uma escalade 1 a5, sendo
1 muito insatisfeito e 5 muito satisfeito. Essa variavel foi categorizada em alta (4-5),
média (3) ou baixa (1-2). A trajetoria da qualidade de vida foi dicotomizada a partir da
mediana, com dois estratos: alta e baixa. A trajetéria da qualidade de vida foi
categorizada em alta em 2006 a 2007 permanecendo alta em 2013 a 2018, baixa em
2006 a 2007 alterada para altaem 2013 a 2018, alta em 2006 a 2007 alterada para baixa
em 2013 a 2018 e baixa em 2006 a 2007 permanecendo baixa em 2013 a 2018.

O estresse foi coletado por meio da expresséao facial que melhor representa o
nivel de estresse nos ultimos meses e categorizado em baixo, moderado ou alto. A
atividade fisica foi categorizada em ativo (maior ou igual a 150'/s em 5 dias) ou inativo
(menor que 150'/s em 5 dias). O habito de fumar foi categorizado em n&o/ex fumante
ou fumante. O consumo de frutas e legumes foi categorizado em maior ou igual a 5
porcdes diarias ou menor que 5 porgdes diarias, conforme recomendado pela

Organizagao Mundial da Saude '°. O consumo de alcool foi coletado e categorizado
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em n&o ou sim. A consulta médica no ultimo més foi avaliada dicotomicamente em
nao ou sim. A autopercepcdo de saude foi categorizada em razoavel/ruim ou
excelente/muitoboa/boa.

A consisténcia e analise dos dados foram realizadas no software Stata 14.0. A
analise dos dados seguiu 0s seguintes passos: inicialmente os dados foram descritos
pelas frequéncias absolutas e relativas. Analises bivariaveis foram conduzidas por
meio dos testes Qui-quadrado para tendéncia linear e de Pearson. Para fornecer uma
estimativa dos Riscos Relativos (RR) brutos e ajustados, além de seus respectivos
IC95%, utilizou-se a regressao de Poisson com variancia robusta.

No primeiro bloco foi realizada analise ajustada entre as variaveis demograficas
e socioecondmicas. No segundo, foi incluida a variavel qualidade de vida. O terceiro
bloco de ajuste incluiu as variaveis autopercepg¢ao de saude e consulta médica nos
ultimos 30 dias. Foram levadas para analise multivariavel as variaveis associadas com
o desfecho em um nivel de significancia menor que 20% (p<0,2). O nivel de
significancia de 5% (p<0,05) foi considerado para destacar associagées em todos os
casos. As variaveis renda e escolaridade na linha de base e na 22 onda apresentaram
alta colinearidade entre si e, portanto, a analise multivariavel foi realizada apenas com
as variaveis da trajetoria.

O projeto de pesquisa da linha de base foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unisinos em 2006 (CEP n°. 04/034) e em 2013 (resolugéo 075/2010). Foi
assegurado aos participantes do estudo sigilo total dos dados e todos assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias.

Resultados

O estudo de linha de base, realizado entre os anos de 2006 e 2007, iniciou com
1.100 participantes. Durante essa fase, ocorreram 47 obitos, 254 pessoas mudaram
de endereco, 13 recusaram responder ao estudo e 332 moradores estavam ausentes.
No inicio da 22 onda, em 2013, o numero de participantes havia reduzido para 454.
Durante esse periodo, foram registrados 15 ébitos, 389 mudangas de enderecgo, 25
recusas e 51 participantes que estavam ausentes ou n&o foram localizados. Ao final
da 2% onda, em 2018, o numero de participantes aumentou para 573.
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Do total de 573 participantes do estudo, 572 possuiam autorrelato de
hipertensdo. No estudo de incidéncia 382 adultos, que ndo possuiam HAS no inicio
do estudo, foram incluidos na analise final, sendo 95 homens (24,9%) e 287 mulheres
(75,1%).

A amostra foi composta predominantemente por pessoas do sexo feminino
(75,1%), com faixa etaria menor ou igual a 48 anos (42,7%), com companheiro
(58,1%), brancos (86,4%), com classe econdmica alta nos anos de 2006 a 2007
(35,0%) e baixa nos anos de 2013 a 2018 (40,7%), com ensino médio completo nos
anos de 2006 a 2007 (59,2%) e nos anos de 2013 a 2018 (56,0%), alta qualidade de
vida nos anos de 2006 a 2007 (43,0%) assim como nos anos de 2013 a 2018 (47,2%),
com baixo estresse (63,4%), inativos fisicamente (78,0%), ndo/ex fumantes (82,6%),
que consomem frutas e legumes regularmente (71,8%), que ndo consomem alcool
(70,8%), n&o consultaram médico no ultimo 57,0% e tém uma boa autopercepcao de
saude (71,7%) (Tabela 1).

A prevaléncia de HAS autorreferida foi de 32,1% (IC 95% 28,4-36,0). A
prevaléncia no periodo, de 2006 a 2018, foi de 38,8% (IC 95% 34,2-43,6). Ja a
incidéncia de hipertensao arterial autorreferida foi de 18,5% (IC 95% 15,2-22,5). Ao
considerar a amostra total, constata-se maior prevaléncia de hipertensédo arterial
autorreferida em homens (20,0%), com idade igual ou superior a 60 anos (34,7%),
sem companheiro(a) (23,8%), com renda baixa (23,9% em 2006 a 2007 e 26,2% em
2013 a 2018), com baixa escolaridade (24,5 em 2006 a 2007 e 25,0% em 2013 a
2018), qualidade de vida baixa em 2006 a 2007 (25%) e média em 2013 a 2018
(24,8%), que consultaram o médico no ultimo més (25,6%) e tém autopercepgéo de
razoavel/ruim (33,3%)(Tabela 1).

Na analise ajustada entre si, o risco de desenvolver HAS era quase trés vezes
maior nas pessoas com faixa etaria igual ou maior a 60 anos comparada a faixa etaria
de com 48 anos ou menos (RR 2,62; IC 95% 1,45-4,73; p 0,002). Similarmente,
individuos que relatavam baixa escolaridade em ambos periodos possuiam um risco
55% maior do que as relatando alta escolaridade em ambos periodos (RR 1,55; IC
95% 0,95-2,53; p 0,075) (Tabela 2).

Controlando para sociodemograficas, socioeconbmicas e psicossociais,
individuos que consideravam ter uma baixa qualidade de vida no inicio e na 22 onda
possuiam um risco 82% maior de relatar HAS comparado aos que relatavam alta
qualidade de vida antes e depois (RR 1,82; IC 95% 1,01-3,28; p 0,049). Do mesmo
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modo, o risco de autorrelato de HAS era 85% (RR 1,85; IC 95% 1,20-2,83; p 0,005) e
82% (RR 1,82; IC 95% 0,88-3,74; p 0,091) nas pessoas que consultaram o médico no
ultimo més e que relataram autopercepcao de saude razoavel/ruim comparadas as
gue nao consultaram e que relatara autopercepgao de saude boa/muitoboa/excelente
(Tabela 2).

Discussao

O estudo buscou estimar a prevaléncia e a incidéncia do autorrelato de
hipertensao arterial em adultos residentes na zona urbana do municipio de Sé&o
Leopoldo, além de investigar os fatores associados ao autorrelato de hipertensao
nesses adultos.

Constatou-se uma prevaléncia de 32,1% de hipertensao arterial autorreferida
nestes adultos. Um estudo realizado nos Estados Unidos apresentou um resultado
muito similar ao estudo em questdo apresentando uma prevaléncia de 32,4% de
hipertens&o arterial autorreferida ''. Assim como outra pesquisa desenvolvida nos
Estados Unidos identificou uma prevaléncia de 30% de hipertensdo arterial
autorreferida em adultos 2.

No Brasil, um estudo realizado com moradores adultos da cidade de Bambui,
no estado de Minas Gerais, apresentou uma prevaléncia de 27,2% de hipertensao
autorreferida '3. De modo semelhante, um estudo realizado na cidade de Pelotas, Rio
Grande do Sul, encontrou uma prevaléncia hipertensao arterial autorreferida de 33,6%
14_

Por outro lado, um estudo realizado com adultos participantes da Pesquisa
Nacional de Saude, em 2019, encontrou uma prevaléncia de hipertensao arterial
autorreferida mais baixa, de 23,9% '°.

O aumento da prevaléncia de hipertensao arterial, segundo dados da OMS'6
pode ser atribuido ao crescimento da populagdo mundial, ao envelhecimento
populacional, além da exposicdo a comportamentos de risco, como maus habitos
alimentares, consumo de alcool e tabaco, e exposi¢cao crénica ao estresse.

O presente estudo encontrou uma incidéncia de 18,5% de hipertensao arterial
autorreferida nos adultos analisados. Poucos estudos sobre a incidéncia da
hipertensao arterial autorreferida foram publicados. Um estudo de coorte realizado

com 3.768 adultos na Turquia evidenciou uma taxa de incidéncia geral de hipertensao
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arterial em 4 anos de 21,4%; atingindo o maximo de 43,3% em individuos com mais
de 65 anos 7.

Na China, foi realizado um estudo de incidéncia de hipertensao arterial em
24.360 adultos chineses rurais. Durante um periodo médio de acompanhamento de
28 meses, 29,6% dos homens e 23,4% das mulheres desenvolveram hipertensao’®.
No Brasil, uma pesquisa realizada com 522 pessoas, na cidade de Sao Paulo,
apresentou uma incidéncia de hipertensao arterial autorreferida de 31,68%, porém,
considerou somente a populacédo idosa’®.

Quanto aos fatores associados, observou-se entre os participantes que as
maiores prevaléncias de hipertensdo arterial autorreferida estavam relacionadas a
faixa etaria elevada, baixa escolaridade, baixa qualidade de vida, ter consultado um
medico no ultimo més e ter uma autopercepcdo de saude razoavel/ruim. Tais
resultados s&o proximos aos relatados nas literaturas internacional 11220 e nacional
15,21,22.

Em relacdo a faixa etaria, constatou-se uma diferenca notéria quanto a
hipertensao arterial autorreferida em adultos com idade igual ou superior a 60 anos,
em comparagao com as faixas etarias mais baixas. Neste estudo, pessoas acima de
60 anos tém 2,62 vezes mais risco de hipertensao arterial em comparagdo com as
pessoas com menos de 60 anos. A idade avancada é um fator associado a HAS
amplamente reconhecido na literatura especializada 23,

O envelhecimento provoca modificagdes fisioldgicas no sistema circulatério,
aumentando a probabilidade de desenvolvimento da HAS °. O aumento da prevaléncia
de idosos no mundo é identificado pelos especialistas como o principal fator explicativo
para o crescimento da prevaléncia de HAS23:24,

Ao longo da vida, o processo de envelhecimento ndo apenas expde o individuo
a diversos fatores de risco, mas também desencadeia alteracdes intrinsecas que
ampliam a propensdao ao desenvolvimento de hipertensdo arterial. Essas
transformacdes englobam modificagdes vasculares na aorta, endurecimento do tecido
conjuntivo, acumulacdo de lipidios e calcio nas paredes dos vasos, bem como o
aumento da resisténcia vascular 525,

Maiores prevaléncias de hipertensao arterial autorreferida foram encontradas
em pessoas com menor escolaridade considerando a analise bruta, tanto em 2006 a
2007 quanto em 2013 a 2018. Na analise ajustada, apds o controle para variaveis
demograficas e socioecondmicas, a escolaridade manteve-se baixa no ano de 2006 a
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2007, mas se modificou para alta em 2013 a 2018 no que se refere a trajetoria da
escolaridade.

A associacido entre baixa escolaridade e hipertensado arterial € vastamente
citada nas literaturas internacional e nacional 12021.2226.39 QO njvel educacional tem
sido apontado como fator socioeconémico importante no estado de saude,
particularmente na salde cardiovascular ?7. A baixa escolaridade esta associada as
maiores taxas de doencas crénicas nao transmissiveis, em especial a HAS. De acordo
com a OMS?, as doengas crbnicas acometem, principalmente, os segmentos
socialmente mais vulneraveis devido a maior exposicao aos fatores de risco e ao
menor nivel de informacgdes relativas a saude.

Nesta pesquisa, observou-se uma associagdo entre a hipertensao arterial
autorreferida e uma baixa qualidade de vida. Sabe-se que varios aspectos que
envolvem a baixa qualidade de vida podem aumentar o risco de hipertens&o. Diversos
estudos mostram fatores relacionados a qualidade de vida associados ao
desenvolvimento de hipertensao arterial como moradia instavel, longas jornadas de
trabalho, baixa remuneracgao, soliddo, disturbios do sono, ansiedade e depressao
29,30.31,32.3334 A qualidade de vida € um conceito amplo que abrange nio apenas
aspectos fisicos, mas também emocionais e sociais, e todos esses fatores podem
influenciar a saude cardiovascular.

Notou-se que maior parte dos adultos que referiram HAS compareceram a uma
consulta médica nos ultimos 30 dias. De acordo com os resultados desta pesquisa, as
pessoas que consultaram um meédico no ultimo més tém 1,85 vezes maior risco de
apresentar hipertensao arterial em comparagdao com as pessoas que nao consultaram
um meédico. Este resultado era esperado, tendo em vista que um dos determinantes
para a utilizacdo dos servicos € a necessidade de saude. Esta maior utilizagao foi
encontrada em alguns estudos que consideraram, além da HAS, outras doencgas
cronicas3®:3,

Pessoas com hipertens&o arterial geralmente necessitam de acompanhamento
meédico regular para monitorar e controlar a presséo arterial, ajustar a medicagéo e
verificar a presenca de complicagdes. Assim, & provavel que individuos com
hipertensdo consultem o médico com mais frequéncia. Ainda, individuos que
consultam o médico regularmente para exames preventivos t€m maior probabilidade

de ter a hipertensao diagnosticada precocemente®.
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Os adultos que perceberam sua saude como razoavel ou ruim apresentaram
um risco quase duas vezes maior de ter HAS em comparacdo com as pessoas com
autopercepcao de saude boa.

A relacdo entre a autopercepcdo de saude ruim e a hipertensdo arterial é
bastante significativa, conforme evidenciado em diversos estudos '21.37.38 A HAS é
uma condigdo crénica que pode afetar negativamente a percepcao de saude dos
individuos, especialmente entre os idosos. Estes estudos indicaram que a presenca
de hipertensao esta frequentemente associada a uma pior autopercepcao de saude,
principalmente devido as limitagdes fisicas e ao uso constante de medicamentos que
essa condi¢ao impde.

Um estudo realizado com idosos hipertensos revelou que uma grande parcela
dos participantes avaliava sua saude como ruim ou regular, destacando a influéncia
negativa da hipertensdo na autopercepgao de salde'. Isso pode estar relacionado
tanto aos sintomas quanto as mudangas decorrentes da doenca, como maior
frequéncia de consultas médicas e uso dos servigcos de saude, alteracdes no estilo de
vida, uso de medicamentos e também limitagdes nas atividades diarias, resultando na
percepgdo de um estado de saude pior3®.

Como limitagdo deste estudo, destaca-se o fato de utilizar dados referidos ao
invés de observados. No entanto, estudos realizados no Brasil confirmam a boa
validade do autorrelato de hipertensao arterial, com sensibilidade variando de 71,1%
a 84,3% e especificidade de 80,5% a 87,5%. Além disso, é uma estratégia rapida,
barata e acessivel, podendo ser considerada um bom método complementar para
monitorar a hipertensao arterial, além do método de aferigdo em mm/Hg 131440 Qutra
limitacdo potencial reside no viés de memoria: era necessario que o participante se
lembrasse do diagndstico prévio de HAS feito por profissional de saude.

O relato de hipertensao arterial estava significativamente associado a pessoas
em idades avancgadas, baixa escolaridade, baixa qualidade de vida, consulta médica
no ultimo més e autopercepcao de saude como razoavel ou ruim.

Compreender os fatores associados pode contribuir para a prevencéao,
identificacdo, manejo e controle da hipertensdo arterial de modo especifico e das
doencgas cardiovasculares de modo geral com especial atengdo para grupos mais

vulneraveis e com relato de saude fragil.
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Tabela 1: Descricdo da amostra, prevaléncia e incidéncia da hipertensao arterial
autorreferida de acordo com as variaveis demograficas, socioecondmicas,
psicossociais e comportamentais em adultos residentes na zona urbana do Municipio
de Sao Leopoldo/RS, anos de 2006 a 2007 e 2013 a 2017.

Variaveis n % Incidéncia IC95% Valor p
% HAS
Prevaléncia 2006/2007 1096 100 32,1* 28,4-36,0 -
Prevaléncia periodo 2006 a 2018 572 100 38,8* 34,2-43,6 -
Incidéncia 2006 a 2018 382 100 18,5 15,2-22,5 -
Sexo 0,683
Masculino 95 249 20,0 13,6-28,4
Feminino 287 75,1 18,1 13,5-23,8
Faixa Etaria 2013 a 2018 <0,001
<48 163 42,7 11,0 07,2-16,5
49-59 118 30,9 15,3 09,8-22,9
> 60 101 26,4 34,7 26,1-44,2
Estado Civil 2013 a 2018 0,028
Com companheiro 222 58,1 14,9 11,3-19,3
Sem companheiro 160 41,9 23,8 17,8-30,9
Cor da Pele 0,609
Branco 330 864 18,2 14,5-22,5
Preto/pardo 52 13,6 21,2 13,1-32,3
Renda 2006 a 2007 0,019
Alta 27,1 SM 130 35,0 12,3 07,9-18,5
Média >3,7 e < 7,1SM 128 345 18,0 11,3-27,4
Baixa < 3,1SM 113 30,5 23,9 16,0-34,1
Renda 2013 a 2018 0,015
Alta 27,1 SM 104 29,2 14,4 09,3-21,8
Média >3,7 e < 7,1SM 107 30,1 15,0 09,3-23,1
Baixa < 3,1SM 145 40,7 26,2 20,1-33,3
Trajetéria da Renda 0,958
Alta 2006/2007 - Alta 2013/2018 106 29,9 22,2 11,5-38,6
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018 35 9,9 10,0 02,2-35,7
Alta 2006/2007- Baixa 2013/2018 69 19,5 11,8 05,5-23,5

Baixa 2006/2007- Baixa 2013/2018 144 40,7 20,5 12,9-31,1
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Escolaridade 2006 a 2007
Ensino Médio completo
Menos que Ensino Médio
Escolaridade 2013 a 2018
Ensino Médio completo
Menos que Ensino Médio
Trajetéria da Escolaridade
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018
Baixa 2006/2007- Baixa 2013/2018
Qualidade de Vida 2006 a 2007
Alta
Média
Baixa
Qualidade de Vida 2013 a 2018
Alta
Média
Baixa
Trajetoria da Qualidade de Vida
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018
Alta 2006/2007- Baixa 2013/2018
Baixa 2006/2007- Baixa 2013/2018
Estresse 2013 a 2018
Baixo
Moderado
Alto
Atividade Fisica 2013 a 2018
Ativo (2150'/s em 5 dias)
Inativo (<150'/s em 5 dias)
Habito de Fumar 2013 a 2018
Nao/ex
Fumante
Consumo de Frutas e Legumes 2013 a
2018

219
151

204
160

171
26
122

163
108
108

180
101
100

194
57
49
79

242
62
78

84
298

314
66

59,2
40,8

56,0
44.0

484
7.4
34,6

43,0
28,5
28,5

47,2
26,5
26,2

51,2
15,0
12,9
20,8

63,4
16,2
20,4

22,0
78,0

82,6
17,4

13,7
24,5

14,7
25,0

12,9
23,1
254

12,9
204
25,0

11,7
24,8
24,0

14,0
14,0
18,4
31,6

17,8
21,0
19,2

14,3
19,8

19,4
15,2

09,5-19,3
19,6-30,1

10,5-20,2
19,8-31,0

08,5-19,2
09,8-45,4
20,4-31,2

08,0-20,0
13,6-29,3
16,9-35,3

08,1-16,5
18,2-32,6
17,0-32,7

09,7-19,7
07,1-25,8
10,0-31,3
19,4-47 1

14,6-21,5
11,9-34,1
11,9-29,6

07,3-26,0
16,1-24,1

15,9-23,5
08,3-25,9

0,008

0,014

0,008

0,010

0,005

0,001

0,687

0,251

0,418

0,557
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>5/dia.
<b5/dia.
Consumo de Alcool 2013 a 2018
Nao
Sim
Consulta Médica no Ultimo Més 2013 a
2018
N&o
Sim
Autopercepcgiao de Saude 2013 a 2018
Excelente/muito boa/boa

Razoavel/ruim

273
107

267

110

217

164

274
108

71,8
28,2

70,8

29,2

57,0

43,0

71,7
28,3

17,9
20,6

20,2

15,5

13,4

25,6

12,8
33,3

14,3-22,3
14,1-29,0

16,1-25,0

10,0-23,2

09,3-18,8

20,3-31,7

09,1-17,5
25,4-42,3

0,282

0,002

<0,001

* Prevaléncia de HAS.
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Tabela 2: Riscos Relativos (RR) brutos e ajustados e Intervalos de Confianga 95% (IC
95%) para hipertensao arterial autorreferida de acordo com as variaveis demograficas,
socioecondmicas, psicossociais e comportamentais em adultos residentes na zona
urbana do Municipio de Sdo Leopoldo/RS, 2006 a 2007 e 2013 a 2018, n= 382.

Variaveis RR IC Valor RR IC 95% Valor
Bruto 95% p Ajustado p
Faixa Etaria 2013 a 2018
<48 1 - 1 - 0,002
49-59 1,38 0,71-2,66 1,404 0,72 - 2,71
> 60 3,13 1,88-5,22 2,62 1,45-4,73
Estado Civil 2013 a 2018
Com companheiro 1 - 0,015 1 - 0,212
Sem companheiro 1,59 1,09-2,32 1,277 0,84-1,93
Trajetéria da Escolaridade
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018 1 - 0,002 1 - 0,084
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018 1,78 0,75-4,20 1,824 0,80-4,16
Baixa2006/2007-Baixa 2013/2018 1,96 1,26-3,03 1,554 0,95-2,53
Trajetéria da Qualidade de Vida
Alta 2006/2007- Alta 2013/2018 1 - 0,015 1 - 0,049
Baixa 2006/2007- Alta 2013/2018 1,00 0,47-2,13 0,788 0,36-1,68
Alta 2006/2007- Baixa 2013/2018 1,31  0,72-2,36 1,198 0,63-2,27
Baixa2006/2007-Baixa 2013/2018 2,26  1,18-4,31 1,828 1,01-3,28
Consulta Médica no Ultimo Més
2013 a 2018
Nao 1 - 0,003 1 - 0,005
Sim 1,91 1,26-2,89 1,85¢ 1,20-2,83
Autopercepcido de Saude 2013 a
2018
Excelente/muito boa/boa 1 - <0,001 1 - 0,091
Razoavel/Ruim 2,60 1,67-4,07 1,82¢ 0,88-3,74

A Ajustados entre si

B Ajustados para faixa estaria, estado civil e trajetéria de escolaridade

C Ajustados entre si mais faixa etaria, estado civil, trajetoria de escolaridade e trajetéria de qualidade

de vida
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