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1. INTRODUCAO

Ao contréario do inicio do século passado, o envelhecimento da populagéo hoje é
um fendbmeno mundial, que apresenta uma importante mudanga demografica.
Existem mais de 600 milhdes de idosos vivendo no mundo e, destes, 370 milhdes
estdo em paises em desenvolvimento. No Brasil, o estreitamento da base da
piramide etaria fica cada vez mais acentuado. A cada ano, 650 mil brasileiros
passam a fazer parte da faixa etaria idosa onde a maior parte € portadora de alguma
doenca crénica e alguns com limitac6es funcionais. Em menos de 40 anos, o Brasil
passou de um cenario de mortalidade caracteristico de uma populacéo jovem para
um cenario de enfermidades complexas e onerosas, tipica dos paises longevos,
caracterizado por doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), especialmente as
doencas cardiovasculares (DCV), uma das causas mais frequentes de mortalidade

entre os idosos.1:23

As doencas cardiovasculares sdo doencas que acometem o coragcdo e/ou 0S
vasos sanguineos, sendo a principal causa de morte no mundo. Estima-se que 17,7
milhdes de pessoas morreram por DCV em 2015, o que representa 31% de todas as

mortes em nivel global.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um importante fator de risco
cardiovascular modificavel. Devido a sua alta prevaléncia e sua relacdo causal com
todas as doencas cardiovasculares, a HAS € o principal fator de risco para a
mortalidade em todo o mundo, revelando-se como importante problema de saude
publica. Embora seja apontado que doencas e limitacdes ndo sao resultados
inevitaveis do envelhecimento, existem amplas evidéncias de que alteracdes
préprias do envelhecimento tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento
de HAS.®

Estima-se que no Brasil mais de 60% dos idosos sejam hipertensos. Nesse
contexto, a HAS, além de ser um dos principais fatores de risco para a mortalidade
nessa faixa etaria, também causa prejuizo a qualidade de vida, fato que muitas

vezes retira o valor da longevidade conquistada. Resultados de diversos ensaios
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clinicos tém demonstrado que a intervencéo terapéutica antihipertensiva é eficaz em
diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovascular. Apesar das evidéncias, estima-
se que apenas um terco da populacdo hipertensa tenha sua presséo arterial (PA)
controlada, tanto em paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento.
Conhecer a situacdo de saude da populacéo idosa € uma importante estratégia para
melhorar a qualidade de salude da pessoa idosa e podera ser Gtil no planejamento
de politicas de prevencdo e controle da hipertensdo, mediante avaliagdo de seus

fatores de risco.®

O objetivo deste estudo foi estimar a HAS, e avaliar a prevaléncia de alguns
fatores de risco para hipertensdo, em um grupo de idosos cadastrados no Grupo

Renascer.

O Grupo Renascer existe desde 1995 e tem como um de seus objetivos a
promocao da saude de idosos e a compreens&o do ato de envelhecer. E um grupo
realizado dentro do Centro Multidisciplinar de Pesquisa e Extensdo sobre o
Envelhecimento (CEMPE), que fica localizado no Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG), da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Envelhecimento

O envelhecimento populacional traz a tona o que é ser idoso. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sdo considerados idosos, nos paises em
desenvolvimento, os individuos com faixa etaria igual ou superior a 60 anos de
idade. Nos paises desenvolvidos o recorte etario € 65 anos. A Legislacéo Brasileira,
segundo a Lei n°® 8.842/94, em seu artigo 2°, paragrafo unico, refere que “sao

consideradas idosas as pessoas maiores de 60 anos”.®

O envelhecimento é hoje um fendmeno universal e, chegar a velhice, € uma
realidade populacional que, além dos paises mais pobres, ocorre também nos
paises em desenvolvimento, assim como naqueles desenvolvidos, de forma radical
e bastante acelerada.®”® Nas Ultimas décadas, a populagdo mundial vem passando
por um nitido processo de desenvolvimento demografico, que segundo a
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) denomina-se a Era do Envelhecimento, o
periodo compreendido entre os anos de 1975 a 2025.° A partir de 1960, com o
declinio da fecundidade e da taxa de mortalidade em algumas regides mais
desenvolvidas do Brasil, iniciou-se o0 processo de envelhecimento da populacao
brasileira. O nimero de idosos no Brasil passou de 3 milhdes, em 1960, para pouco
mais de 20 milhdes em 2010. As proje¢des indicam que, em 2020, haverd um
contingente superior a 30 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade,
devendo representar quase 13% da populacdo, e que até o ano de 2025 a
populacdo idosa brasileira crescerd dezesseis vezes, enquanto a populacdo total

aumentara apenas em cinco vezes.’89

O aumento da populacédo idosa gera necessidades de mudancas na estrutura
social para que estas pessoas possam ter suas vidas prolongadas, e nao fiquem
distantes de um espacgo social, em relativa alienacéo, inatividade, incapacidade
fisica, dependéncia, consequentemente sem qualidade de vida. Em resposta as
medidas de promocao e atencdo a saude do idoso, a expectativa de vida média esta
aumentando regularmente. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica



15

(IBGE), em 2000, a expectativa de vida era de 69,8 anos, aumentando para 75,4,
em 2015.1° Além do declinio da fecundidade, da queda brusca e rapida das taxas de
mortalidade e da natalidade, outros fatores, como a introducdo de antibiéticos,
vacinagdo, saneamento bdsico, quimioterapicos, exames complementares,
intensificacdo do uso de anticoncepcionais, entre outros, contribuiram para o

aumento da expectativa de vida.®

A velhice é uma etapa da vida em que ocorrem modificagdes no individuo, tanto
na estrutura organica, quanto no metabolismo e nos mecanismos funcionais,
acarretando em doencas sistémicas, de grande morbi-mortalidade.!! S&o estas
modificacdes que dificultam a adaptacdo do individuo no seu meio, exatamente pela
falta de condicGes que favorecam o envelhecimento bio-psico-social. O processo de
envelhecimento, independentemente dos fatores étnicos, sociais e culturais
inerentes a cada populacdo, esta associado a uma maior probabilidade de
acometimento por DCNT. Uma proporcéo cada vez maior dessa populacdo alcanga
idade mais avancada, sofrendo de DCNT, que possuem periodos longos de laténcia
e de duracdo, podendo algumas delas deixar sequelas que imp&em limitacdes as
funcdes do individuo. Por esse motivo, sdo necessarios cuidados constantes,

medicacdo continua e exames periddicos.?13

As DCNT sao o resultado de uma combinacado de fatores genéticos, fisioldgicos,
ambientais e comportamentais, responsaveis por 60% das mortes e incapacidade
em todo o mundo e poderdo alcancar a cifra de 73% de todos o0s 6bitos em 2020. No
Brasil essas doencas foram responsaveis por 62% de todas as mortes e 39% das
hospitalizacdes, gerando maior custo.! Na maioria dos paises em desenvolvimento,
doencas como obesidade, diabetes mellitus (DM), HAS, dislipidemias, DCV e cancer
vém se constituindo como risco para a saude dos idosos.*1°

As doencas cronicas mais frequentes compartilham varios fatores de risco, por
essa razdo OMS propd6s uma abordagem de prevencdo, para todas as idades,
através no controle integrado da pressédo arterial (PA), dos niveis glicémico e
lipidico, do estado nutricional, entre outros, além mudancas de habitos relacionadas

ao fumo, alcool, sedentarismo e dieta inadequada.®
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2.2. Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS)

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por elevacdo sustentada da Press&o Arterial Sistdlica (PAS) = 140
mmHg e/ou Pressdo Arterial Diastélica (PAD) = 90 mmHg.®> Frequentemente, se
associa a disturbios metabdlicos, alteragdes funcionais e/ou estruturais de érgaos-
alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco (FR), como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e DM. Mantém associacao
independente com eventos como morte subita, acidente vascular encefalico (AVE),
infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial

periférica (DAP) e doenca renal cronica (DRC), fatal e néo fatal.®

Dados norte-americanos de 2015 revelaram que HAS estava presente em 69%
dos pacientes com primeiro episodio de IAM, 77% de AVE, 75% com IC e 60% com
DAP. A HAS é responsavel por 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes
decorrentes de AVE. No Brasil, HAS atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos
adultos, sendo mais de 60% dos casos em idosos, contribuindo direta ou

indiretamente para 50% das mortes por DCV. °

2.3. Prevaléncia da Hipertensao Arterial Sistémica

A prevaléncia de HAS no Brasil varia de acordo com a populacdo estudada e o
método de avaliagdo. Na meta-andlise de Picon et al., os 40 estudos transversais e
de coorte incluidos mostraram tendéncia a diminuicdo da prevaléncia nas Ultimas
trés décadas, de 36,1% para 31,0%.17 Estudo com 15.103 servidores publicos de
seis capitais brasileiras observou prevaléncia de HAS em 35,8%, com predominio
entre homens (40,1% (homens) vs 32,2% (mulheres)). Dados da Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL), no periodo de 2006 a 2014, indicam que a prevaléncia de HAS
autorreferida entre individuos com 18 anos ou mais, residentes nas capitais, variou
de 23% a 25%, respectivamente, sem diferencas em todo o periodo analisado,
inclusive por sexo.'® Entre adultos com 18 a 29 anos, o indice foi 2,8%; de 30 a 59
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anos, 20,6%; de 60 a 64 anos, 44,4%; de 65 a 74 anos, 52,7%; e =2 75 anos, 55%. O
Sudeste foi a regido com maior prevaléncia de HAS autorreferida (23,3%), seguido
pelo Sul (22,9%) e Centro-Oeste (21,2%). Nordeste e Norte apresentaram as
menores taxas, 19,4% e 14,5%, respectivamente.®

Em 2014, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) aferiu a PA de moradores
selecionados em domicilios sorteados, utilizando aparelhos semi-automaticos
digitais, calibrados. Foram realizadas trés medidas de PA, com intervalos de dois
minutos, considerando-se a média das duas Ultimas. A prevaléncia geral de PA
2140/90 mmHg foi 22,3%, com predominio entre os homens (25,3% vs 19,5%),
variando de 26,7% no Rio de Janeiro a 13,2% no Amazonas, com predominio na
area urbana em relagéo a rural (21,7% vs 19,8%).°

2.4. Fatores de Risco para Hipertenséo Arterial Sistémica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) representa grave problema de saulde.
Alguns fatores de risco para a doenca sdo mais comuns em centros urbanos das
metrépoles. Entre os fatores de risco para a doenca, estdo os fatores de risco nao
modificaveis estdo: idade, sexo, etnia, e histéria familiar de hipertensdo. E os
modificAveis como: a elevada ingestdo de sal e alimentacéo inadequada, sobrepeso
ou obesidade, hiperglicemia e diabetes mellitus, dislipidemia, sedentarismo,

excessivo consumo de alcool, tabagismo, fatores sécioecondmicos e estresse.>1920

Existe relacdo direta e linear da pressao arterial (PA) com a idade, sendo a
prevaléncia de HAS superior a 60% em pessoas acima de 65 anos. As alteracdes
morfofisiolégicas vasculares, em especial a aorta, que ocorrem com O
envelhecimento, tém importante papel na génese e progressdo da HAS.
Histologicamente, ocorre uma distorcdo da orientacdo laminar das fibras murais,
fragmentacdo da elastina e aumento do conteudo de colageno, ocasionando uma
diminuicdo da elasticidade do tecido conjuntivo que, somada a aterosclerose,
determina um aumento da resisténcia vascular periférica (RVP) e da impedancia da

aorta.21.22
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A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é semelhante, embora
seja mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da quinta
década. Sugere-se que os hormoénios ovarianos sdo responsaveis pela pressdo mais
baixa nas mulheres (durante o climatério) e com a chegada da menopausa a

prevaléncia da presséo alta entre homens e mulheres tende a se aproximar.>29

Em relacdo a cor, a HAS é duas vezes mais prevalente em individuos de cor ndo
branca. Estudos brasileiros com abordagem simultanea de género e cor
demonstraram predominio de mulheres negras com predominio de HAS de até
130% em relacdo as brancas. Ndo se conhece, com exatiddo, o impacto da

miscigenacéao sobre a HAS no Brasil.

Em todas as idades, independente do género, a obesidade e HAS tém forte
correlacdo positiva, chegando a ser relacionada como causa em mais de 30% dos
hipertensos. As anormalidades sugeridas para explicar a alta suscetibilidade dos
obesos em desenvolver HAS seriam retengcdo de sodio, desregulagdo hormonal,
aumento da volemia e do débito cardiaco, resisténcia a insulina e hiperinsulinemia e
aumento da atividade simpatica. Maior atividade simpética tem sido observada em
individuos obesos e ha uma aceitacdo geral de que o Sistema Nervoso Simpéatico
(SNS) contribui na génese da HAS, assim como pode provocar resisténcia a insulina

e hiperinsulinemia.>2°

As mudancgas na composicao corporal tém importancia clinica na funcionalidade
do idoso, pois ocorre uma significativa reducdo da massa muscular com 0 aumento
da gordura corporal total.® O envelhecimento esta associado ao aumento da massa
gordurosa e mudancas no seu padrdo de distribuicdo. Ocorre aumento de 20 a 30%
na gordura corporal total (2 a 5%/década, apds os 40 anos) e modificacdo da sua

distribuicdo, tendendo a localizacdo mais central (abdominal ou visceral).

Ha uma associacao significativa entre HAS e idade, sexo masculino, sobrepeso,
obesidade, adiposidade central e sedentarismo. Embora ndo haja idade para o
sedentarismo, este causa maiores consequéncias nos idosos, pois acentuam 0sS

problemas que ocorrem naturalmente na 32 idade, agravando ainda mais 0 processo
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de envelhecimento. Existem demonstracdes do efeito positivo da atividade fisica
regular na reducéo da incidéncia de enfermidades, em especial as cardiovasculares,
salientando-se a reducdo das taxas de morbidade e mortalidade. Individuos
sedentarios apresentam risco aproximado 30% maior de desenvolver HAS que 0s

ativos.>1522

O consumo excessivo de sodio (NaCl), um dos principais fatores de risco para
HAS, associa-se a eventos cardiovasculares e renais. A Organizagdo Pan-
americana de Saude fez uma recomendacédo assinada pelas Sociedades Brasileiras
envolvidas no combate a hipertensdo para que se chegue a um consumo de 5
gramas de sal por dia com uma reducdo gradativa até 2020. Hoje, os brasileiros
consomem 12 gramas por dia de sal, mais do que o dobro aconselhado. O excesso
de sodio na alimentacdo, ou a incapacidade de ser excretado, induz a HAS por
aumento da volemia e, consequentemente, aumento do débito cardiaco. O mais
importante para a alimentacao, em grande parte, ndo € o niumero de vezes, mas sim
a qualidade do que ¢é ingerido. O mundo contemporaneo, com dietas
industrializadas, ricas em sédio, carboidratos e gorduras saturadas sao fatores de

risco ndo s6 para a HAS, bem como obesidade, dislipidemia e DM.523

O Diabetes mellitus (DM) consiste em um distlrbio metabélico caracterizado por
hiperglicemia persistente, ocasionando complicacbes em longo prazo. A
hiperglicemia persistente estd associada a complicacbes crénicas micro e
macrovasculares, aumento de morbidade, reducéo da qualidade de vida e elevacéo
da taxa de mortalidade. A prevaléncia de HAS entre adultos com diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) €, em geral, de 50 a 75% em todo o mundo. Entre adultos diabéticos
obesos, as taxas de hipertensdo séo superiores a 70% na Asia e a 80% na Europa,

sendo menores nas Américas do Norte e do Sul, mas, ainda assim, acima de 30%.°

A HAS pode estar associada ou mesmo fazer parte de um conjunto de fatores de
risco metabolicamente interligados. Sabe-se que os mecanismos fisiopatolégicos
envolvidos na génese da HAS e da dislipidemia compartiiham anormalidades
metabodlicas comuns, que podem agir sinergicamente ou até mesmo acelerar

processo de aterogénese. A hipercolesterolemia pode ter efeito primario nos vasos e
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ténus vascular, além de promover a disfuncédo endotelial, também presente de forma

incipiente na HAS. 523

A presséo arterial aumenta com o consumo elevado de bebidas alcodlicas como
por exempla, cerveja, vinho e destilados. O efeito varia com o género, e a magnitude
esta associada a quantidade de etanol e a frequéncia de ingestdo. Consumo crénico
e elevado (acima de 30 g/dia) de bebidas alcodlicas pode elevar a pressao arterial
de forma consistente, além de ser um fator responsavel para a génese da HAS. Os
possiveis mecanismos seriam: alteracdes das membranas celulares; inibicdo do
transporte de soédio, aumentando sua concentracdo no plasma; estimulacéo
simpatica; aumento da resisténcia a insulina e hiperinsulinemia; aumento da

secrecdo de cortisol.>1%:20

O tabagismo se associa a maior incidéncia de mortalidade por doenca arterial
coronariana (DAC), acidente vascular cerebral (AVC) e insuficiéncia vascular
periférica (IVP), favorecendo o aumento da PA. O consumo de tabaco provoca
lesbes do endotélio arterial, hipercolestorolemia, com aumento das lipoproteinas de
baixa densidade (LDL), ativacdo das plaquetas e dos leucdcitos, aumento do
fibrinogénio e formacdo de placas inflamatorias, trombos e embolias. Embora se
pense que apenas a nicotina e o monoxido de carbono sejam o0s Unicos
responsaveis na disfuncéo e lesdes do endotélio arterial e na aterogénese, outras

substancias existentes no fumo do tabaco também podem estar implicadas.>1%20

O nivel sécio-econdmico mais baixo tem sido apresentado associado a maior
prevaléncia de HAS. Também, sao fatores associados possiveis: habitos dietéticos,
incluindo consumo de sal e ingestdo de alcool em altas doses; IMC; estresse
psicossocial; menor acesso aos cuidados de saude e nivel educacional. Adicionado
a estes aspectos, a populagéo torna-se mais vulneravel aos problemas de saude
pela dificuldade de adquirir a medicagdo em virtude do nivel s6cio econdmico,

aumentando os custos dos sistemas de atencéo primaria.>?°

Estudos brasileiros que avaliaram o impacto de polimorfismos genéticos na

populacdo de quilombolas ndo conseguiram identificar um padrédo mais prevalente.
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Mostraram forte impacto da miscigenacao, dificultando ainda mais a identificacao de
um padrdo genético para a elevacdo dos niveis pressoricos. Alguns estudos
mostram a importancia do fator familiar na etiologia da HAS. A presenca do
indicador de risco historia familiar de hipertensdo determina maior risco para que os

filhos também desenvolvam hipertenséao arterial.

Por fim, o estresse € um importante fator de risco para a HAS, pois € sabido que
individuos que sdo submetidos a emoc¢des constantes como preocupacao, raiva,
tristeza, ansiedade ou insdnia, podem apresentar aumento nos niveis tencionais.
Vém sendo alvos de grande interesse na literatura, a ligacdo entre o estresse
emocional e a HAS. Existe énfase de que a adrenalina liberada de forma
intermitente poderia gerar vasoconstricAo neurogénica sustentada e hipertenséo
pela acdo em receptores pré-sinapticos, promovendo a liberacdo de norepinefrina.
Um ponto importante a destacar € que 0 estresse causa alteracdes, principalmente

imunolégicas, musculo-articulares, cardiovasculares e gastrintestinais.?°

2.5. Hipertenséao Arterial Sistémica no ldoso

A HAS é a doenca crbnica ndo transmissivel mais predominante entre 0s idosos.
Sua prevaléncia aumenta progressivamente com o envelhecimento, sendo

considerada o principal FRCV modificavel na populacgédo geriatrica.®

Existe uma relagéo direta e linear da PA com a idade, sendo a prevaléncia de
HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos. O Estudo de Framingham
aponta que 90% dos individuos com PA normal até os 55 anos desenvolverdo HAS
ao longo da vida. A alta prevaléncia de outros fatores de risco concomitantes nos
idosos e 0 consequente incremento nas taxas de eventos CV, bem como a presenga
de comorbidades, ampliam a relevancia da HAS com o envelhecimento.?*

O envelhecimento vascular é o aspecto principal relacionado a elevacdo da PA
nos idosos, caracterizado por alteragdes na microarquitetura da parede dos vasos,
com consequente enrijecimento arterial. Grandes vasos, como a aorta, perdem sua

distensibilidade e, apesar de os mecanismos precisos nao estarem claros, envolvem
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primariamente, mudancas estruturais na camada média dos vasos, como fratura por
fadiga da elastina, depdsito de colageno e calcificacdo, resultando no aumento do
diametro dos vasos e da espessura mediointimal (EMI). Clinicamente, a rigidez da
parede das artérias se expressa como HSI, condicdo com alta prevaléncia na
populacao geriatrica e considerada um fator de risco independente para aumento da

morbimortalidade cardiovascular.??

Alteracdes préprias do envelhecimento determinam aspectos diferenciais na PA
dessa populagdo, como maior frequéncia de hiato auscultatério, que consiste no
desaparecimento dos sons durante a deflacdo do manguito, geralmente entre o final
da fase | e o inicio da fase Il dos sons de Korotkoff, resultando em valores
falsamente baixos para a PAS ou falsamente altos para a PAD. A maior variabilidade

da PA nos idosos ao longo das 24 horas torna a MAPA (til.

A pseudo-hipertensdo, associada ao processo aterosclerético, pode ser
detectada pela manobra de Osler, ou seja, permanéncia de artéria radial palpavel
apos a insuflacdo do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desaparecimento do
pulso radial. A maior ocorréncia da HAB, hipotensédo ortostatica e pos-prandial e,
finalmente, a presenca de arritmias, como fibrilacdo atrial, podem dificultar a

medicdo da PA nesses individuos.

A medicdo da PA em idosos deve ser revestida de cuidados especiais do ponto
de vista técnico. Além disso, ha sempre a necessidade da avaliacdo de hipotensao
postural, definida como reducao igual ou superior a 20 mmHg na PAS, ou diminui¢ao
de qualquer valor seguida de sintomas clinicos e/ou reducdo de 10 mmHg ou mais
na PAD quando comparados, ap6s 3 minutos, os valores obtidos na posicao

ortostatica com aqueles medidos nas posi¢des de decubito ou sentada.

Estima-se que 69% dos idosos com antecedente de IAM, 77% com antecedente

de AVE e 74% com histérico de IC tenham diagndstico prévio de HAS.



23

2.5.1 Tratamento da HAS no Idoso

O tratamento da HAS nesse grupo de pacientes traz beneficios inequivocos na
reducado de eventos CV maiores (IAM, AVE e IC).

O tratamento ndo medicamentoso deve ser encorajado em todos os estagios da
HAS e baseia-se na pratica de um estilo de vida saudavel. As principais orientacdes
de mudanca no estilo de vida (MEV) que comprovadamente reduzem a PA e
minimizam o risco CV sao: atividade fisica, abandono do tabagismo, diminuicdo do
peso quando elevado e dieta balanceada (hipossédica, rica em frutas e verduras).
Esse tipo de terapéutica é recomendado para os idosos, sendo benéfica a reducao
moderada de sal na dieta. Essa MEV é uma das mais bem estudadas como
intervencao para o controle da PA, verifica-se que a reducdo da PA geralmente é

mais significativa, quando levamos em conta adultos mais velhos.?*

O tratamento anti-hipertensivo em idosos demonstrou a redugéo de eventos CV
pela reducdo da PA. O tratamento anti-hipertensivo pode ser considerado para
agueles com PAS > 140 mmHg, para uma meta de PAS < 140 mmHg, desde que 0s

individuos apresentem uma boa condicéo clinica e o tratamento seja bem tolerado.

Um aspecto que merece destaque é a possibilidade de HAS secundéria no idoso,
cujas causas mais frequentes sédo estenose de artéria renal, sindrome da apneia e
hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS), alteracdes de func¢do tireoidiana e uso de
medicamentos que podem elevar a PA. Investigacdo de HAS secundaria em idosos
pode ser necessaria como parte do diagnéstico.

2.6. Classificagao
Os limites de PA considerados normais séo arbitrarios. Entretanto, podem haver

variagcdes nos valores que classificam o comportamento da PA em adultos por meio

de medidas casuais ou de consultério.®
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2.6.1. Normotenséao

Considera-se normotensao quando as medidas da PAS sao < 120 mmHg e PAD
sdo < 80 mmHg. Define-se HAS controlada quando, sob tratamento anti-
hipertensivo, o paciente permanece com a PA controlada tanto no consultério como

fora dele.

2.6.2. Pré-Hipertenséao

A Pré-hipertensdo (PH) caracteriza-se pela presenca de PAS entre 121 e 139
mmHg e/ou PAD entre 81 e 89 mmHg. Os pré-hipertensos tém maior probabilidade
de se tornarem hipertensos e maiores riscos de desenvolvimento de complicacbes
CV quando comparados a individuos com PA normal, necessitando de

acompahamento periédico.

2.6.3. Hipertenséo

Considera-se hipertensdo por elevagao sustentada da PA sistdlica (PAS) =
140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) =2 90 mmHg. A HAS néo controlada é definida
guando, mesmo sob tratamento anti-hipertensivo, o paciente permanece com a PA

elevada.

Quadro 1 - Classificagao da PA de acordo com a medi¢do casual ou no consultério a partir de

18 anos de idade.

Classificacéo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121-139 81-89
Hipertenséo estégio 1 140 — 159 90 -99
Hipertenséo estégio 2 160 -179 100 - 109
Hipertenséo estagio 3 =180 =110
Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagdo da PA.

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial, 2016.
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Ha outras classificacbes de PA, como a Hipertensédo do Avental Branco (HAB), a

Hipertensdo Mascarada (HM) e a Hipertenséao Sistolica Isolada (HSI).

A HAB é a situagao clinica caracterizada pela diferenga de pressao entre as
medidas obtidas no consultério e fora dele, desde que essa diferenga seja igual ou
superior a 20 mmHg na PAS e/ou 10 mmHg na PAD. Todavia, valores considerados
normais sdo obtidos pela monitoracdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) ou

medicao residencial da pressao arterial (MRPA).

A HM é caracterizada por valores normais da PA no consultério, porém com PA
elevada pela MAPA ou medidas residenciais. Varios fatores podem elevar a PA fora
do consultorio em relacdo a PA nele obtida, como idade jovem, sexo masculino,
tabagismo, consumo de alcool, atividade fisica, hipertensado induzida pelo exercicio,
ansiedade, estresse, obesidade, DM, DRC e historia familiar de HAS. A prevaléncia

€ maior quando a PA do consultério esta no nivel limitrofe.

A HSI é definida como PAS aumentada com PAD normal. A HSI e a presséo de
pulso (PP) sdo importantes fatores de risco cardiovascular (FRCV) em pacientes de

meia-idade e idosos.

2.7. Estratégias para Implementacao de Medidas de Prevencéo

Estratégias para prevencdo do desenvolvimento da HAS englobam politicas
publicas de saude combinadas com acbes das sociedades médicas e dos meios de
comunicacdo. O objetivo deve ser estimular o diagnostico precoce, o0 tratamento
continuo, o controle da PA e de fatores de risco associados, por meio da

modificacdo do estilo de vida (MEV) e/ou uso regular de medicamentos.®
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3. PROGRAMA RENASCER

O Programa Renascer existe desde 1995 e foi concebido como um programa
inovador na UNIRIO. Visando ampliar e fortalecer esta experiéncia, em 2007, a
UNIRIO apresentou a Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da Educacao
(SESu - MEC) a proposta de criacdo do Centro Multidisciplinar de Pesquisa e
Extensdo sobre o Envelhecimento (CEMPE), tendo como fundamento as politicas
nacionais de saude da pessoa idosa. Este centro foi criado a partir do convivio com
cerca de 160 idosos que frequentavam o HUGG. Sua construcdo teve como objetivo
disponibilizar a todos os grupos de pesquisa e extensdo sobre envelhecimento da
UNIRIO um ambiente integrado, que propiciasse a atuacao conjunta desses grupos.
Além das producdes académicas relacionadas ao processo do envelhecimento e a
salude e qualidade de vida na terceira idade, € importante ressaltar a ampliacdo do
namero de idosos participantes e o impacto das diversas acdes do Programa
Renascer na vida deles, na elevacdo de sua autoestima, na descoberta de suas
potencialidades, nas suas relagdes intergeracionais e no cuidado a saude.

O Grupo Renascer é constituido por uma equipe multiprofissional. S&do oferecidos
atendimentos em diversas areas, além de promover atividades que desenvolvam
atividade cognitiva. S&o oferecidos cursos de informatica, artesanato, danca e
sapateado, teatro e dietética. Os idosos assistem a palestras informativas, que
abordam diversos assuntos relacionados a saude, ao bem-estar e a qualidade de

vida.

O Programa Renascer propicia aos seus participantes um convivio social de
extrema relevancia, com festas e comemoracdes, sentindo-se mais felizes e
animados, minimizando alguns efeitos deletérios da idade avancada, como

depressao, incapacidade e abandono.



27

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral
Estimar a prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica em idosos cadastrados no

Programa Renascer.

4.2. Objetivos specificos

a) Aferir e classificar a Presséo Arterial do grupo estudado, em fungédo do sexo e da
faixa etéria;

b) Avaliar a incidéncia de alguns Fatores de Risco para Hipertensao Arterial
Sistémica no grupo estudado, como: presenca de diabetes Melitos e hiperglicemia,
dislipidemia, sedentarismo, consumo excessivo de alcool, tabagismo, ingestdo
elevada de sal, alimentacdo inadequada, idade, sexo, etnia histérico familiar de
hipertenséo;

c) Comparar os dados obtidos em fungéo do sexo e da faixa etaria.
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5. METODOLOGIA

Realizou-se uma revisdo narrativa de artigos cientificos que abordava o tema

Hipertenséo Arterial Sistémica.

Foram analisadas informacdes relacionadas a pacientes cadastrados no Grupo
Renascer, no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro.

O presente trabalho foi desenvolvido no periodo de marco de 2016 a dezembro
de 2017. Este estudo, do tipo transversal, foi realizado com 66 idosos, de ambos 0s
sexos, com idade igual ou superior a 60 anos.

Realizou-se 0 acompanhamento do quadro clinico dos idosos, com retorno a

avaliacdo a cada trés meses, a fim de observar a evolugdo do quadro, bem como o

surgimento de possiveis alteracdes para promover intervengdes, se necessarias.

5.1. Critérios de Exclusao

Houve a exclusédo de participantes que nao compareceram a pelo menos duas

avaliacdes e/ou ndo conseguiam realizar exames laboratoriais.

5.2. Obtencédo de Dados e Variaveis Analisadas

Os pacientes foram interrogados quanto as caracteristicas sécio-demograficas e

guanto a histéria familiar e ao manejo atual de outros fatores de risco para HAS.®

Quanto as caracteristicas socio-demogréficas: nome, idade em anos, género,
cor da pele, nacionalidade, ocupacédo, endereco, contato telefénico e contato de

algum responsavel.
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Quanto ao historico familiar, considerou-se como histéria positiva, aqueles que
relataram o diagnostico de DCV entre os seus familiares, bem como o grau de

parentesco.

Na historia pregressa e ao manejo atual de outros fatores de risco, investigou-se
0S seguintes aspectos: diabetes, sobrepeso/obesidade (segundo o IMC), risco

metabdlico (segundo a CC e a RCQ), HAS e complicagbes cardiovasculares.

Interrogou-se, ainda, sobre: pratica de atividade fisica, dieta, uso de

medicamentos, habito de fumar, habito de beber.

Foram analisados exames laboratoriais: glicemia de jejum, hemoglobina glicada,

lipidograma, entre outros.

5.3. Afericdo da Presséo Arterial

A afericdo da Pressao Arterial (PA) foi realizada com a utlizacdo de
esfigmomandémetro anerdide, devidamente validado e periodicamente calibrado. Os
procedimentos para afericdo da PA foram realizados segundo a 72 Diretriz Brasileira
de Hipertensao Arterial (2016), descritos abaixo.

5.3.1. Preparo do Paciente

e Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 a 5 minutos
em ambiente calmo
e Certificar-se de que o paciente NAO:
- Esta com a bexiga cheia;
- Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
- Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

- Fumou nos 30 minutos anteriores.
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Posicionamento:

- O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no

chao, dorso recostado na cadeira e relaxado;

- O braco deve estar na altura do coracdo, apoiado, com a palma da mao

voltada para cima e as roupas ndo devem garrotear o membro.

5.3.2.

Etapas para a Realizacdo da Medicéao

Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre acrémio e
olécrano;

Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco;

Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital,
Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;
Estimar o nivel da PAS pela palpac¢éo do pulso radial;

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estetoscOpio sem compressao excessiva;

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS
obtido pela palpacéo;

Proceder a deflacao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);
Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apés,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacéo;

Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff);
Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa;

Realizar pelo menos duas medi¢des, com intervalo em torno de um minuto.
Medi¢Ges adicionais deverao ser realizadas se as duas primeiras forem muito
diferentes. Caso julgue adequado, considere a média das medidas;

Medir a pressdo em ambos 0s bragos na primeira consulta e usar o valor do
bragco onde foi obtida a maior pressédo como referéncia; e

Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o bragco em que a PA foi

medida.
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Aspectos especiais na medicdo da PA na populacdo idosa decorrem de
alteracbes proprias do envelhecimento, como a maior frequéncia do hiato
auscultatorio, que consiste no desaparecimento dos sons durante a deflagdo do
manguito, resultando em valores falsamente baixos para a PAS ou falsamente altos
para a PAD. A pseudo-hipertensdo, que esta associada ao processo aterosclerotico,
pode ser detectada pela manobra de Osler, ou seja, a artéria radial permanece ainda
palpavel ap6s a insuflacdo do manguito pelo menos 30 mmHg acima do
desaparecimento do pulso radial.

5.4. Peso e Altura

Para a mensuracdo do peso, utilizou-se balanca antropométrica mecanica,
calibrada, da marca Welmy, modelo 110 CH, com capacidade de 150 quilogramas,
com divisdes de 100 gramas. O idoso foi pesado descal¢go e com 0 minimo de roupa
possivel, de costas para a balanca, com afastamento lateral dos pés no centro da
plataforma, com o peso do corpo igualmente distribuido entre ambos os pés, ereto,
com os bracos estendidos ao longo do corpo, com o olhar a frente e foi pedido que
ele estivesse com a bexiga vazia.?® Foi levado em consideracdo na hora da
pesagem o0 peso das roupas que estavam sendo utilizadas pelo idoso, sendo
descontado de acordo com o peso estimado das vestes, de acordo com o Quadro 2,

elaborada pelo nosso grupo de pesquisa.

Quadro 2 - Peso das roupas em gramas

Peso das Roupas

Tipo de Roupa Peso (g)
intima / Meias 50
Camiseta 150
Camisa 200
Short 200
Bermuda brim/jeans 450
Calca brim/jeans 650
Calca moletom 350
Saia brim/jeans 450
Vestido 400
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A mensuracdo da estatura foi realizada utilizando régua antropométrica,
acoplada a balanca, com escala de 2,0 metros e divisbes de 0,5 centimetros. O
idoso foi posicionado em pé encostado a régua vertical, com 0s pés juntos e
voltados para frente, ombros relaxados e bragos estendidos ao longo do corpo,

cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos, descalco.

5.5. indice de Massa Corporal (IMC)

Existem duas referéncias para a classificacdo do IMC: a primeira foi estipulada
pela OMS?¢ utilizada para jovens e adultos e a outra, proposta por Lipschitz?’
utilizadas para idosos (Quadro 3). As analises foram estratificadas segundo faixa
etaria e sexo, pois a hipétese corrente de inadequacédo dos pontos de corte do IMC
para idosos poderia estar relacionada a variacGes de localizacdo de gordura com a

idade e sexo. O IMC foi calculado dividindo peso em quilogramas / altura? em

metros.?®
Quadro 3 - Classificagdes do IMC

Segundo a OMS (adultos)®® Segundo Lipschitz (idosos)%®
Valor do IMC Classifica¢éo Valor do IMC Classifica¢éo
< 18,5 Kg/m? Baixo Peso < 22,0 Kg/m? Baixo Peso
18,5 — 24,9 Kg/m? Eutrofia 22,0 — 27,0 Kg/m? Eutrofia
25,0 — 29,9 Kg/m? Pré-obesidade 27,0 — 29,9 Kg/m? Pré-obesidade
= 30,0 Kg/m? Obesidade = 30,0 Kg/m? Obesidade

5.6. Circunferéncia da Cintura (CC)

A OMS recomenda que a CC seja aferida com uma fita métrica nao-flexivel
diretamente sobre a pele, na regido mais estreita entre o térax e o quadril ou, em
caso de ndo haver ponto mais estreito, no ponto medio entre a ultima costela e a

crista iliaca, sendo a leitura feita no momento da expiracéo.?82°

Os pontos de corte fornecidos pela OMS?¢ estdo demonstrados a sequir.
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Sexo Risco de Complicacbes Metabdlicas associadas a Obesidade
Elevado Muito Elevado
Homem 294 cm 2102 cm
Mulher =280 cm =88 cm

5.7. Relacédo Cintura-Quadril (RCQ)

A RCQ foi estabelecida por meio da divisdo da circunferéncia da cintura, em

centimetros, pela circunferéncia do quadril (CQ), em centimetros. Resumindo temos

RCQ= CC/CQ.

A circunferéncia do quadril foi aferida na regido do quadril na area de maior

protuberancia com a mesma fita métrica inelastica que foi medida a CC.2°,30:31

Os pontos de corte usados estdo demonstrados no Quadro 5, em todas as faixas

etérias.
Quadro 5 - RCQ de acordo com sexo.
Sexo Risco de Complica¢des Metabdlicas associadas a Obesidade
Baixo Risco Alto Risco
Homem <09 20,9
Mulher <0,8 20,8

5.8. ANALISE DE DADOS

Os resultados foram organizados em tabelas que demonstram os indices de

prevaléncia das variaveis analisadas.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos idosos cadastrados no Grupo Renascer, 66 participaram do estudo, sendo
60 (90,9%) do sexo feminino, e 6 (9,1%) do sexo masculino, com idade maior ou
igual a 60 anos. A populacédo estudada foi dividida, em funcdo do género, em trés
faixas etarias: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e maior ou igual a 80 anos. Entre as
faixas etarias estudadas houve maior prevaléncia de idosos com idade maior ou
igual a 70 anos, com 56 idosos (84,8%) (Tabela 1)

Tabela 1: Distribuic&o dos idosos em funcéo das faixas etarias e dos géneros

Faixas Etarias (anos) Feminino Masculino Total

n % n % n %
60 a 69 8 13,3 2 33,3 10 15,2
70a79 27 45 1 16,7 28 42,4
=80 25 41,7 3 50 28 42,4
Total 60 100 6 100 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

O alto indice de idosos do sexo feminino j& era esperado. Estudos demonstram
elevada participacdo do sexo feminino em programas voltados para a terceira idade
e a maior necessidade das mesmas em se envolverem com atividades voltadas a
promocado da saude. Isso pode ser explicado com base em varios fatores, tais como

a maior preocupacdo com o estado de saude, maior longevidade e maior solidao.

Utilizando-se a classificagéo da 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo, realizou-se
uma avaliagao dos idosos participantes que apresentam HAS. Considerou-se como
critério para HAS, PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 140 mmHg, ou aqueles que fazem
uso de anti-hipertensivos. Observa-se na Tabela 2, que 55 idosos (83,3%) sao

hipertensos.



35

Tabela 2: HAS na popula¢édo estudada

Classificacao n %
Normotenséo 11 16,7
Hipertensédo 55 88,3
Total 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populacéo estudada (frequéncia relativa)

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo da HAS em fung&o do sexo e da faixa etéaria.
No sexo feminino, h4 uma maior prevaléncia de hipertensos na faixa etaria de 70 -
79 anos (21 casos — 42%), ndo podendo descartar também um elevado numero de
hipertensédo nas idosas com idade superior ou igual a 80 anos. No sexo masculino,

devido ao baixo niumero de participantes, ndo foi possivel obter um resultado bem

significativo.
Tabela 3: Distribuicdo da HAS em funcé&o da idade e do género
Faixa Etaria (anos) Feminino Masculino Total
60 - 69 10 20 2 40 12 21,8
70-79 21 42 1 20 22 40
=80 19 38 2 40 21 38,2
Total 50 100 5 100 55 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

A partir dos dados obtidos com relacdo a HAS no grupo estudado, buscou-se

avaliar, entre os fatores de risco para HAS, aquele(s) com maior prevaléncia.

Utilizando-se os pontos de corte, propostos por Lipschitz®®, nos quais se
considera como o baixo-peso o IMC<22 Kg/m?, eutréfico IMC entre 22 e 27 Kg/mz2, e
como sobrepeso o IMC>27 Kg/m?, observa-se que, na populagéo estudada, a maior

parte dos idosos (60,7%) apresentou sobrepeso. (Tabela 4)
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Tabela 4: IMC na populacao estudada

Classificacao n %
Baixo Peso 12 18,1
Eutréfico 14 21,2
Sobrepeso 40 60,7
Total 66 100

n = numero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

O IMC é o indicador antropométrico mais utilizado para avaliar o risco nutricional,
por ser uma medida facilmente aplicavel, ndo invasiva e de baixo custo. Em idosos,
porém, seu emprego apresenta controversias em funcéo do decréscimo de estatura,
acumulo de tecido adiposo, reducédo da massa magra e diminuicdo da quantidade de
agua no organismo. Assim, vem sendo muito discutido o uso do IMC e dos limites de
normalidade adotados para andlise de desnutricdo, sobrepeso e obesidade em
idosos. Por isto, é importante que os valores de IMC se correlacionem com outras

variaveis antropométricas.

Conforme relatado, independentemente do grau de sobrepeso, o excesso de
gordura abdominal pode ser avaliado atravées da Circunferéncia da Cintura (CC) e da
Relacédo Cintura-Quadril (RCQ), sendo considerados forte preditores para 0 risco

metabdlico, capazes de levar a HAS.

A Tabela 5 representa a avaliagdo do grau de risco metabdlico em funcao da
circunferéncia da cintura na populacao estudada. Observa-se que 56 idosos (84,8%)
apresentaram risco elevado para distirbios metabolicos. E importante salientar que

o risco elevado apresentou-se independentemente do sexo.

Tabela 5: Risco Metabélico em funcédo da CC na Populacdo Estudada.

Classificacao Sexo Feminino Sexo Masculino Total
n % n % n %
Baixo Risco 8 13,3 2 33,3 10 15,2
Risco Elevado 52 86,7 4 66,7 56 84,8
Total 60 100 6 100 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)
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A CC é utilizada como indicador de adiposidade visceral (omental, mesentérica e
infiltracdo muscular e hepética) e, consequentemente, da resisténcia insulinica.
Alguns estudos demonstram que a medida da circunferéncia da cintura pode ser
considerada preditor independente e mais exato do que o IMC para as complicagoes

metabolicas e cardiovasculares associadas a obesidade.

Segundo os pontos de corte para relacdo cintura/quadril (RCQ) OMS3! (1998),
mais da metade dos idosos apresentaram RCQ inadequada. As mulheres

apresentaram uma chance 3,92 vezes maior de ter uma RCQ inadequada.
A Tabela 6 representa a avaliagdo do grau de risco metabdlico em funcao da

RCQ na populacéo estudada. Observa-se que 59 idosos (89,3%) apresentaram alto

risco para distarbios metabdlicos.

Tabela 6: Risco Metabdlico em Funcédo da RCQ na Populacdo Estudada.

Classificacao Sexo Feminino Sexo Masculino Total
n % n % n %
Baixo Risco 7 11,7 0 0 7 11,7
Alto Risco 53 88,3 6 100 59 89,3
Total 60 100 6 100 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

Todos os hipertensos com excesso de peso devem ser incluidos em programas
de reducdo de peso de modo a alcancar IMC inferior a 25 kg/m?, CC abaixo de 80
cm para mulheres e 94 cm para homens, e RCQ inferior a 0,8 para mulheres e 0,9

para homens.

Ha uma associacdo significativa entre HAS e idade, sexo masculino, sobrepeso
ou obesidade, adiposidade central e sedentarismo. Embora n&o haja idade para o
sedentarismo, este causa maiores consequéncias nos idosos, pois acentuam o0s
problemas que ocorrem naturalmente na 32 idade, agravando ainda mais o processo

de envelhecimento.
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A Tabela 7 representa a avaliacdo do numero de idosos sedentarios no grupo

estudado. Verifica-se que 27 idosos (40,9%) ndo praticam algum tipo de atividade

fisica.
Tabela 7: Sedentarismo na populacdo estudada
Classificacao n %
Sedentéario 27 40,9
N&o sedentario 39 59,1
Total 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populacéo estudada (frequéncia relativa)

A dieta hipersédica e hipercalorica representa um dos principais fatores de risco
para HAS.

A Tabela 8 representa o consumo excessivo de NaCl e os habitos alimentares
inadequados no grupo estudado. Observa-se que mesmo orientando os idosos do
grupo a adotarem uma dieta equilibrada e saudavel, ha ainda uma parcela dos

mesmos (13 idosos — 19,6%) que faz uso de dieta inadequada.

Tabela 8: Consumo excessivo de sal e habitos alimentares inadequados na populacéo

estudada
Classificacao n %
Alimentacéo inadequada 13 19,7
Alimentagdo saudavel 53 80,3
Total 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

A prevaléncia de HAS entre adultos com diabetes mellitus (DM) é, em geral, de

50 a 75% em todo o mundo. A hiperglicemia persistente esta associada a
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complicagcBes cronicas micro e macrovasculares, aumento de morbidade, reducao

da qualidade de vida e elevacdo da taxa de mortalidade.

A Tabela 9 representa o numero de idosos portadores de diabetes mellitus.

Verifica-se que 18 idosos (27,3%) apresentam diabetes.

Tabela 9: DM na populacéo estudada

Classificacdo n %
Portadores de DM 18 27,3
N&o portadores de DM 48 72,7
Total 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

A HAS pode estar associada ou mesmo fazer parte de um conjunto de fatores de
risco metabolicamente interligados. Existem evidéncias da correlacdo entre o perfil

lipidico e a HAS.

A Tabela 10 representa o numero de individuos com dislipidemia. Pode-se notar

gue 35 idosos (53%) apresentam alguma alteracdo no perfil lipidico.

Tabela 10: Dislipidemia na populacéo estudada

Classificacao n %
Dislipidémicos 35 53
Nao dislipidémicos 31 47
Total 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populacéo estudada (frequéncia relativa)

A pressao arterial aumenta com o consumo elevado de bebidas alcodlicas.
Consumo cronico e elevado (acima de 30 g/dia) de bebidas alcodlicas pode elevar a
pressdo arterial de forma consistente, além de ser um fator responsavel para a

génese da HAS.
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A Tabela 11 representa o0 numero de participantes do grupo que faz uso de

bebidas alcoolicas. Verifica-se que 17 idosos (25,8%) séo etilistas.

Tabela 11: Etilismo na populacdo estudada

Classificacdo n %
Etilistas 17 25,8
N&o etilistas 49 74,2
Total 66 100

n = numero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

O tabagismo é um importante fator de risco para HAS porque se associa a maior
incidéncia de mortalidade por doenca arterial coronariana (DAC), acidente vascular
cerebral (AVC) e insuficiéncia vascular periférica (IVP), favorecendo o aumento da
PA.

A Tabela 12 representa o numero de idosos fumantes. Observa-se que, mesmo
sendo informados sobre os danos a saude que o fumo faz, 9 idosos (13,6%) fazem

uso de pelo menos 1 cigarro por dia.

Tabela 12: Tabagismo na populacéo estudada

Classificacao n %
Tabagistas 9 13,6
N&o tabagistas 57 83,4
Total 66 100

n = nimero de individuos (frequéncia absoluta).
% = percentual na populagéo estudada (frequéncia relativa)

A Tabela 13 representa os casos de membros da familia dos participantes que
apresentam HAS. Conforme podemos observar, ha uma predominancia de casos de
parentesco direto, ou seja, de primeiro grau, como pai (22 — 33%), mée (26 —
39,4%). A presenca do indicador de risco historia familiar de HAS determina maior

risco para que os filhos também desenvolvam hipertenséo arterial.
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Tabela 13: Histéria Familiar de HAS na populacéo estudada

Parentesco n %
Pai 22 33,3
Mée 26 39,4
Avo/avd 4 6,0
Tio/Tia 2 3,0

n = namero de individuos que apresentaram histéria familiar.
% = percentual na populagdo estudada. Considera-se como 100%, o nimero de idosos participantes
(66 idosos).

A Tabela 14 representa a prevaléncia dos fatores de risco para HAS. Verifica-se
que os fatores relacionados com risco metabdlico, acimulo de gordura intra-
abdominal e sobrepeso/obesidade, apresentam maior prevaléncia, com 89,3%,
84,8% e 60,7%, respectivamente. Entre os fatores de risco, o tabagismo foi o que

apresentou menor namero.

Tabela 14: Prevaléncia dos Fatores de Risco para HAS na populagao estudada

Fator de Risco n %

RCQ - alto risco 59 89,3
CC —risco elevado 56 84,8
IMC 40 60,7
Histéria Familiar 38 57,6
Dislipidemia 35 53

Sedentarismo 27 40,9
DM 18 27,3
Etilismo 17 25,8
Alimentacao inadequada 13 19,7
Tabagismo 9 13,6

n = nimero de individuos que apresentaram histéria familiar.
% = percentual na populacéo estudada. Considera-se como 100%, o numero de idosos participantes
(66 idosos).
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7. CONCLUSOES

Em virtude do baixo numero de participantes do sexo masculino (9,1%) no grupo
estudado, ndo foi possivel realizar uma boa comparacdo em funcdo do género.
Entretanto, verificou-se um elevado nimero de participantes com HAS (55 casos -
83,3%), nas faixas etarias acima de 70 anos de idade. Existe uma polarizacdo do
perfil nutricional dessa populagdo, na qual ocorre alta prevaléncia de risco
metabdlico (RCQ — 89,3%; CC — 84,8%). Embora a alimentacao inadequada tenha
apresentado baixa prevaléncia (19,7%), verificou-se um percentual relativamente
alto de idosos com sobrepeso (60,7%) e dislipidemia (53%). Observou-se que IMC e
inadequacdo da CC e da RCQ, associam-se positivamente a alta frequéncia de
morbidades e fortes preditores para HAS. Um fator muito importante verificado foi a
historia familiar, onde 38 participantes (57%) possuem histérico de hipertensos
diretos na familia, como pai e/ou mée, avd e/ou avo, tio e/ou tia. A presenca do
indicador de risco historia familiar de HAS determina maior risco para que os filhos
também desenvolvam hipertensédo arterial. No grupo do estudo, observou-se 5 casos
de hipertensos com filho e/ou filha também hipertensos (dados ndo mostrados).
Assim, faz-se necessario adotar medidas de controle e prevencdo da HAS entre
idosos; em contrapartida, destacando-se a importancia da reducédo do peso. Apesar
dos resultados encontrados, pode-se acrescentar dignidade e qualidade de vida aos
anos vividos, bem como aumentar a longevidade desse grupo, através da integracéao
de acdes (médicas, nutricionais, fisioterapicas e psicologicas) de socializacdo do
idoso no decurso de oficinas de trabalho e lazer, que sao desenvolvidas pelo Grupo
Renascer. Sugere-se que estudos semelhantes sejam realizados periodicamente,
em diversas cidades, para o conhecimento do estado nutricional dos individuos, para
gue se possa intervir na prevencdo de enfermidades e consequentemente na

melhoria da qualidade de vida da populagéo.
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