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Abstract This study aimed to investigate the
prevalence of failure in hypertension diagnosis,
antihypertensive drug use and drug therapy effi-
cacy and the association of these parameters with
sociodemographic, health-related and access to
health services variables in community-dwelling
elderly. This is a descriptive cross-sectional study
with 3,478 elderly from different Brazilian re-
gions. We used Pearson’s chi-square test to verify
associations between outcomes and independent
variables, and Poisson multiple regression to es-
timate crude and adjusted prevalence ratios. Of
the total, 29.6% of the elderly evidenced failure in
the diagnosis, 4.6% in the use of antihypertensives
and 65.3% in drug efficacy. Diagnostic failure was
associated with males, presence of morbidity, ha-
ving a partner, white skin color/ethnicity, having
access to the health covenant or private health
service, with low/medium personal income and
working. Antihypertensive use failure was associa-
ted with low/medium personal income and work.
Hypertension management failures are prevalent
in community-dwelling elderly. There is a need
for actions that minimize the negative impact of
these health shortcomings, in a country burdened
by social, economic and ethnic differences.

Key words Hypertension, Elderly, Access to heal-
th services, Vulnerability in health

Resumo O objetivo deste estudo foi investigar
prevaléncias de falhas no diagndstico, no uso de
anti-hipertensivos e na eficdcia do tratamento
medicamentoso da hipertensdo, e a associagio
destes pardmetros com varidveis sociodemogrd-
ficas, de satide e acesso ao servio de satide em
idosos ndo institucionalizados. O estudo foi des-
critivo, transversal, com 3478 idosos, analisados
separadamente em regides Norte/Nordeste e Sul/
Sudeste. Utilizou-se a regressiao multipla de Pois-
son para estimar razdes de prevaléncia brutas e
ajustadas pelo tipo de servigo de saiide utilizado.
Do total, 29,6% dos idosos apresentaram falhas
no diagndstico, 4,6% no uso de anti-hipertensivos
e 65,3% na eficdcia medicamentosa. A falha no
diagnéstico associou-se ao sexo masculino, menos
morbidades, ter um companheiro, raga/cor bran-
ca, ter acesso ao convénio ou servigo privado de
satide, possuir renda pessoal inferior/média e ain-
da trabalhar. A falha no uso de anti-hipertensivos
esteve associada a renda pessoal inferior/média e
trabalhar. As falhas no manejo da hipertensao sao
prevalentes em idosos nao institucionalizados. Ha
necessidade de a¢des que minimizem os impactos
negativos destas insuficiéncias em saiide, em um
pais com diferencas sociais, econémicas e étnicas.
Palavras-chave Hipertensdo, Idoso, Acesso aos
servigos de satide, Vulnerabilidade em saiide
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Introducao

O envelhecimento gera mudangas progressivas
nos sistemas orgéanicos, que determinam a perda
da capacidade de adaptacdo ao meio ambiente,
o aumento da vulnerabilidade e a probabilidade
para o desenvolvimento de doengas cronicas de-
generativas, dentre elas a hipertensao arterial sis-
témica (HAS), condi¢ao clinica prevalente entre
a populagdo idosa'.

Segundo os dados da Pesquisa Nacional de
Satde de 2013?, a prevaléncia de hipertensao au-
torreferida em pessoas com idade entre 60 e 64
anos foi de 44,4%. Nas faixas etdrias mais avan-
cadas, entre 65 a 74 anos e 75 anos ou mais, 0
indice de hipertensos foi maior corresponden-
do a 52,7% e 55,0%, respectivamente. Ainda, a
distribuicao entre os sexos mostrou-se desigual
com tendéncia de aumento entre mulheres mais
velhas.

Além de frequente, a HAS é um importante
fator de risco para eventos cardiovasculares, e
associa-se a incapacidade funcional e morte em
idosos’. Embora nos ultimos anos a mortalidade
por doengas cardiovasculares apresente tendén-
cia decrescente, o diagnéstico precoce da HAS é
fundamental para que se estabelecam ag¢oes que
garantam o controle da doenca e a prevengao de
complicagdes*.

A literatura evidencia a melhora do acesso ao
tratamento da HAS no Brasil®, entretanto, a co-
bertura ainda ¢ insuficiente com baixas taxas de
controle®. A compreensdo de condi¢oes que en-
volvem os déficits no diagnéstico e tratamento da
HAS viabiliza analises sobre acesso aos servicos e
tratamento e equidade, favorecendo além da pre-
vencdo, agdes de promogao e educagdo em sadde.

Deste modo, o objetivo deste estudo foi inves-
tigar as prevaléncias da falha no diagnéstico de
HAS, no uso regular de anti-hipertensivo se na
eficicia do tratamento da hipertensio, e a asso-
ciagao destes parametros com varidveis sociode-
mogrificas, capacidade funcional, multimorbi-
dade e acesso a servicos de satide em idosos nao
institucionalizados.

Metodologia

Estudo descritivo de corte transversal, dos dados
do projeto principal multicéntrico denominado
FIBRA (acronimo de Fragilidade em Idosos Brasi-
leiros) - p6lo Unicamp, o qual teve o objetivo de
identificar as condi¢des de fragilidade de idosos
da comunidade, sendo aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da Unicamp’.

Foram avaliados 3.478 idosos de diferentes
localidades, selecionados por amostragem alea-
téria simples, de setores censitdrios urbanos das
cidades escolhidas por conveniéncia. Para o cél-
culo do tamanho da amostra foi tolerado o erro
amostral de 4% para as cidades com mais de 1
milhdo de habitantes (601 idosos em Campinas
-SP e Belém-PA), e 5% para aquelas com popula-
¢do inferior a 1 milhio de habitantes (235 idosos
em Ivoti-RS e 384 idosos nas demais cidades). O
numero de idosos incluidos em cada setor cen-
sitdrio respeitou a proporcionalidade de distri-
bui¢do nas faixas etdrias de 65-69, 70-74, 75-79
e mais de 80 anos, de acordo com o numero de
idosos destes segmentos na popula¢io urbana
de cada cidade®. O ntimero de setores censitdrios
sorteados e recrutados, e a defini¢do das regides
para as andlises comparativas foram: Sul/Sudes-
te, composta pelos municipios de Campinas-SP
(90 setores censitarios), Pocos de Caldas-MG (75
setores censitdrios), Ivoti-RS (27 setores censita-
rios) e o subdistrito de Ermelino Matarazzo-SP
(62 setores censitarios); Norte/Nordeste, com-
posta pelos municipios de Belém-PA (93 setores
censitarios), Parnaiba-PI (60 setores censitdrios)
e Campina Grande-PB (60 setores censitarios).
Dentro de cada setor censitdrio, o recrutamento
dos idosos nao foi epidemiologicamente perfeito.

Os critérios de inclusio foram ter idade igual
ou superior a 65 anos, compreender as instru-
¢des, concordar em participar e ser residente
permanente no domicilio e no setor censitério.
Os critérios de exclusdo foram déficit cognitivo
grave sugestivo de deméncia, uso de cadeira de
rodas ou encontrar-se acamado de forma pro-
viséria ou definitiva, ser portador de sequelas
graves de acidente vascular encefalico (AVE), ser
portador de doenca de Parkinson, ser portador
de grave déficit de audi¢io ou de visdo, que com-
prometesse seriamente a comunicagao e estar em
estagio terminal®'’.

A etapa de recrutamento envolveu duas fases,
sendo a primeira de informag¢do a comunidade
envolvida com palestras e antincios nos meios de
comunicagio e a segunda de visitas aos idosos pe-
los recrutadores da pesquisa. Os idosos que fos-
sem recrutados seguiam, em local, datas e hordrios
previamente agendados, para a etapa de coleta de
dados. As sessoes de coleta de dados tiveram dura-
¢30 de 40 a 120 minutos, sendo que os idosos eram
instruidos sobre as caracteristicas do estudo FI-
BRA e, se concordassem em participar, assinavam
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



Os idosos participantes eram encaminhados
a um entrevistador para a realizacio da primeira
etapa de coleta de dados, sendo submetidos a me-
dida das varidveis socioecondmicas e demografi-
cas, medidas antropométricas, de pressdo arterial,
fragilidade e status cognitivo pelo mini-exame do
estado mental (MEEM)!!. As notas de corte uti-
lizadas para defini¢do do déficit cognitivo pelo
MEEM foram: 17 para os analfabetos; 22 para
idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para
os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 os que
tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade'?.

Individuos que pontuaram abaixo da nota de
corte para seu nivel de escolaridade participaram
apenas da primeira etapa da coleta e, em seguida,
eram dispensados. Os idosos que pontuaram aci-
ma da nota de corte no MEEM, realizaram além
das medidas das varidveis coletadas na primeira
etapa, medidas de autorrelato acerca das condi-
¢des fisico funcionais, cuidado e varidveis psicos-
sociais’.

Todas as informagdes foram coletadas e re-
gistradas por entrevistadores treinados, e para o
presente estudo foram selecionadas as varidveis
sociodemograficas: idade, sexo, raga ou cor, ren-
da pessoal, situacdo atual de trabalho e estado
civil. A varidvel “morbidades” também foi sele-
cionada, sendo caracterizada pelo ntmero de
doengas relatadas por meio da pergunta: Algum
médico jd diagnosticou no(a) senhor(a) alguma/s
das doengas listadas?, e classificada em duas cate-
gorias (1 doenga ou 2 e mais doengas cronicas).

Em relagdo a capacidade funcional foram
investigados os niveis de independéncia para
realizacdo das atividades bdsicas de vida did-
ria (ABVD)", e instrumentais de vida didria
(AIVD)", sendo classificados como independen-
tes os idosos que relatassem ndo precisar de ajuda
para nenhuma atividade e dependentes aqueles
que relatassem precisar de ajuda parcial ou total
para uma ou mais atividades.

O acesso ao servico de saide foi definido
como o tipo de servigo de saude utilizado fre-
quentemente, e relatado pelo idoso na entrevista
(servicos da rede publica de satde; convénios,
planos privados de saide e servigos particulares
pagos diretamente pelo paciente).

A varidvel “pressdo arterial” (PA) foi obtida
através de trés medidas consecutivas de pressdo
arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastli-
ca (PAD) em posi¢do sentada, como brago apoia-
do a altura aproximada do cora¢do. As medidas
foram realizadas em intervalos de 1 minuto, de
acordo com as recomendagdes da 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial”', utilizando-

se o esfigmomandmetro da marca Omrom HEM
705 CP IT°. Os idosos foram orientados a fazer
esvaziamento vesical antes das medidas e colo-
cados em um descanso confortével de 5 minutos
na posi¢ao sentada. Também foram orientados a
evitar consumo de café, fumar e realizacéo de alta
ingestdo alimentar antes da entrevista. Dos valo-
res obtidos foram calculadas médias simples, em
seguida, registradas como valores continuos, em
mmHg. A classificagdo da HAS deu-se a partir das
médias de PAS e PAD. Foram classificados como
hipertensos os individuos que apresentaram as
médias de PAS > 140 mmHg e PAD > 90 mmHg,
como portadores de hipertensio sist6lica isolada
(HSI), aqueles com médias de PAS > 140 mmHg
e PAD < 90 mmHg e normotensos aqueles com
médias de PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg".

Foram criadas as varidveis dependentes (1)
Falha no diagnéstico da HAS, definida pelo regis-
tro de hipertensao arterial em individuo que nao
se declarasse hipertenso; (2) Falha no uso regular
de medicamentos para HAS, correspondendo aos
idosos que se declararam hipertensos, porém nio
faziam uso de medica¢do anti-hipertensiva; (3)
Falha na eficdcia do tratamento medicamentoso,
pelo autorrelato de HAS entre os participantes
que faziam uso de medicag¢do anti-hipertensiva,
mas com registro de valores elevados de PA no
momento da coleta (os classificados com HAS e
HSI).

Todas as andlises foram realizadas por meio
do programa estatistico Stata® SE versdo 14.0.
Foram verificadas as associacdes entre as varid-
veis pelo teste qui-quadrado de Pearson com ni-
vel de significdncia de 5%. Em seguida, realizou-
se andlise de regressdo de Poisson com variancia
robusta, bruta e ajustada (pelo tipo de servigo
utilizado, ou seja, usudrio de servico privado ou
do publico, uma vez que o acesso aos servigos es-
teve associado a renda), com estimativa de razao
de prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%). A escolha do modelo
estatistico deveu-se ao fato de as varidveis depen-
dentes terem prevaléncia alta na populag¢io e por
se tratar de um estudo transversal que tem por
medida de associagdo a razdo de prevaléncia.

Resultados

De acordo com a amostra estudada, a média
de idade dos idosos foi de 72,9 anos, sendo que
67,6% eram mulheres e a maioria (53,75%) re-
sidia nas regioes Sul/Sudeste do pais. A Tabela 1
mostra a distribuicao das varidveis dependentes:
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29,6% apresentaram falha no diagnoéstico, 4,6%
falha no uso de medicamentos e 65,3% falha na
eficdcia (Tabela 1).

Considerando a falha no diagnéstico, obser-
vou-se maiores prevaléncias em idosos do sexo
masculino, com renda pessoal em até trés saldrios
minimos, que trabalhavam, residiam com com-
panheiro, com 1 morbidade e usudrios de servi-
¢o de satude privado (Tabela 2). Especificamente,
nas regides Sul/Sudeste as maiores razdes de pre-
valéncia para falha no diagnoéstico foram indivi-
duos que trabalhavam e usavam servico de satide
privado, e menores razdes de prevaléncia no sexo
feminino, pretos/mulatos, sem companheiro e
naqueles que relatavam 2 ou mais morbidades
(Tabela 2). Nas regides Norte/Nordeste menores
razdes de prevaléncia foram encontradas para o
sexo feminino, com renda de 1 a 3 saldrios mini-
mo e que relatavam 2 ou mais morbidades (Ta-
bela 2).

A Tabela 3 demonstra maiores prevaléncias
de falha no uso de medicamento anti-hiperten-
sivo em idosos do sexo masculino, e naqueles que
trabalhavam. Ademais, nas regides Sul/Sudeste
a maior razdo de prevaléncia para falha no uso
de medicamento ocorreu entre aqueles que tra-
balhavam, achado que também foi verificado nas
regides Norte/Nordeste, além da significancia
mantida entre idosos que recebiam de 1 a 3 sald-
rios minimos (SM).

A falha na eficicia do tratamento medica-
mentoso da HAS, apresentou maiores prevalén-
cias para o sexo masculino, idade de 75 anos ou
mais, nao referir cor branca e ter até 1 morbi-

Tabela 1. Distribuicdo percentual das varidveis falha no
diagndstico, falha no uso e na eficicia dos medicamentos
anti-hipertensivos, segundo regides. FIBRA 2008/09.

dade; ja relatar rendimento mensal de 1 a 3SM
apresentou menor prevaléncia em rela¢do cate-
goria de referéncia (Tabela 4).

Discussao

A HAS ¢é uma condi¢do clinica amplamente es-
tudada, no entanto, pouco se sabe a respeito dos
fatores associados ao desconhecimento do diag-
noéstico da hipertensao, as falhas no uso de me-
dicamentos anti-hipertensivos e na eficicia do
tratamento medicamentoso entre os hipertensos.
Compreender os determinantes destes déficits é
um desafio.

Neste contexto, este estudo mostrou as pre-
valéncias expressivas de 29,6% e de 65,3% para
falhas no diagndstico e na eficdcia do tratamento
da HAS, respectivamente, em idosos nao insti-
tucionalizados residentes nas diferentes regides
do Brasil. Especificamente, o desconhecimento
do diagndstico da doenca associou-se ao sexo
masculino, presenca de uma morbidade, ter um
companheiro, raga ou cor branca, acesso ao ser-
vigo de satide convénio ou privado, renda pessoal
inferior e média e ocupagdo do trabalho. Além
disso, a falha no uso de medicamentos anti-hi-
pertensivos esteve significativamente associada a
renda inferior e média e ocupagdo do trabalho.
Notoriamente, os principais resultados também
mostraram as dessemelhancas nestas associagoes,
conforme as regides estudadas.

Dados prévios demonstram a dimensdo dos
déficits no diagnostico e tratamento da HAS
no Brasil. Estima-se que um ter¢o da popula-
¢do hipertensa desconhece o diagndstico clinico
da doenga e entre diagnosticados, apenas trinta
por cento tem a pressdo controlada'®. Apesar dos
avancos médicos nos ultimos anos, evidencia-se
a necessidade de maior atengdo a estas falhas,
principalmente entre os idosos, por apresenta-

Varidveis % (n) Sus;el;te NI::;:/te rem altos indices da hipertensdo e serem mais
Falha no vulneréveis.
diagnéstico da Bezerra et al.”’, em um estudo publicado re-
HAS centemente mostraram a dificuldade no acesso
Sim 29,6 (583) 27,3 (281) 32,1 (302) ao diagndstico e tratamento da hipertensiao em
Nio 70,4 (1391) 72,7 (751) 67,9 (640) brasileiros com maiores vulnerabilidades sociais

e de saide. A amostra consistiu de 350 partici-
anti-hipertensivos pantes com ampla faixa etdria (18 anos e mais)
Sim 4,6 (97) 33(39) 6,3 (58) de comunidades quilombolas. Os autores nota-
Nio 95,4 (2032) 96,7 (1165) 93,7 (867) ram que mais de trinta por cento dos hipertensos
Falha na eficicia desconhecia o diagndstico da HAS, e ressaltaram
medicamentosa que houve associa¢do positiva entre o desconhe-
Sim 65,3 (1311) 62,5 (717) 69,0 (594) cimento da doenga com o estdgio 1 da HAS e o

Nio 34,7 (698) 37,5(431) 31,0 (267) sexo masculino.

Falha no uso de




Tabela 2. Prevaléncia de falha no diagnéstico e razao de prevaléncia, segundo varidveis sociodemograficas, de

satde e acesso ao servigo de satde em idosos da comunidade. FIBRA 2008/09.

. Prevaléncia Sul/Sudeste Norte/Nordeste
Variaveis " -
(%) RP bruta RP ajustada RP bruta RP ajustada**

Sexo* <0,001

Masculino 38,6 1 1 1 1

Feminino 24,7 0,59 (0,47-0,76) 0,62 (0,48-0,81) 0,65 (0,52-0,82) 0,63 (0,48-0,82)
Idade 0,726

65-69 30,9 1 1 1 1

70-74 28,7 1,00 (0,74-1,35) 0,94 (0,68-1,29) 0,89 (0,67-1,19) 0,84 (0,60-1,18)

75-79 28,0 0,90 (0,64-1,28) 0,96 (0,66-1,40) 0,90 (0,65-1,23) 0,86 (0,89-1,25)

80+ 30,1 1,17 (0,82-1,67) 1,24 (0,83-1,84) 0,89 (0,63-1,25) 0,73 (0,46-1,14)
Raga ou cor* 0,055

Branca 31,4 1 1 1 1

Pretos, mulatos, 27,4 0,62 (0,48-0,80) 0,65 (0,45-0,92) 0,89 (0,69-1,14) 0,94 (0,69-1,28)

caboclos e pardos
Renda Pessoal* 0,021

<1 SM 26,8 1 1 1 1

la3SM 31,3 1,15 (0,86-1,54) 1,01 (0,73-1,39) 1,32 (1,03-1,70) 1,42 (1,06-1,92)

>3 SM 34,2 1,62 (1,19-2,20) 1,32 (0,92-1,89) 0,94 (0,64-1,39) 0,84 (0,53-1,35)
Trabalho* <0,001

Naio trabalha 27,3 1 1 1 1

Trabalha 43,1 1,75 (1,32-2,32) 1,60 (1,18-2,16) 1,41 (1,04-1,91) 1,38 (0,97-1,97)
Estado civil* 0,007

Com companheiro 32,4 1 1 1 1

Sem companheiro 26,9 0,65 (0,51-0,84) 0,71 (0,54-0,94) 0,80 (0,70-1,11) 0,89 (0,68-1,18)
Morbidades* <0,001

Até 1 37,3 1 1 1 1

2 ou mais 22,2 0,56 (0,42-0,74) 0,59 (0,45-0,78) 0,60 (0,45-0,81) 0,62 (0,46-0,83)
Capacidade funcional 0,654

Independente 29,9 1 1 1 1

Dependente 31,3 1,27 (0,90-1,79) 1,28 (0,92-1,79) 0,84 (0,59-1,22) 0,86 (0,59-1,23)
Acesso ao servico de 0,006
saude*

Rede publica 27,5 1 1 1 1

Convénios ou 34,2 1,24 (1,03-1,50) 1,24 (1,03-1,50) 1,23 (0,93-1,64) 1,23 (0,93-1,64)

privado

*Significancia estatistica de p < 0,05. **Ajustado por tipo de servigo de saude.

Corroborando estes achados, nosso estudo
evidenciou maiores prevaléncias no desconheci-
mento da HAS em idosos do sexo masculino, para
todas as regides inseridas na pesquisa. Sabe-se
que por questdes comportamentais e culturais, os
homens procuram com menor frequéncia os ser-
vicos de satde e apresentam um ntmero reduzi-
do de consultas. A conscientizagdo do tratamento
e prevencdo ainda ¢ tipicamente feminina'®%.

A falha diagnoéstica nas regides Norte/Nor-
deste e Sul/Sudeste também foi maior entre os
individuos com apenas uma doenga cronica re-

latada. A hip6tese para este achado consiste nas
atitudes de maiores necessidades e buscas dos
servicos de saude entre os portadores de doen-
cas simultaneas, consequentemente aumentando
as chances para o conhecimento do diagnésti-
co.!7?122 Estudos realizados no 4mbito nacional®
e internacional* mostram a tendéncia de maior
procura por atendimento médico entre as pesso-
as idosas com multimorbidade, sendo esta con-
digao clinica relacionada aos maiores riscos de
complicagdes e desfechos desfavoréveis nas faixas
etdrias mais avancadas.
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Tabela 3. Prevaléncia de falha no uso de anti-hipertensivos e razdo de prevaléncia, segundo varidveis
sociodemograficas, de satde e acesso ao servico de satide em idosos da comunidade. FIBRA 2008/09.

. .. Sul/Sudeste Norte/Nordeste
Variaveis Prevaléncia (%) " .
RP bruta RP ajustada RP bruta RP ajustada**
Sexo* 0,012
Masculino 6,4 1 1 1 1
Feminino 38 0,51 (0,27-0,96) 0,74 (0,34-1,61) 0,66 (0,39-1,13) 0,69 (0,38-1,25)
Grupo de idade 0,863
65-69 4,2 1 1 1 1
70-74 4,3 0,73 (0,31-1,72) 0,75 (0,26-2,11) 1,25 (0,66-2,38) 1,04 (0,52-2,06)
75-79 5,2 1,39 (0,61-3,17) 1,28 (0,68-4,63) 1,10 (0,53-2,28) 0,88 (0,38-2,04)
80+ 48 1,56 (0,62-3,92) 2,22 (0,74-6,65) 0,84 (0,36-1,91) 0,90 (0,35-2,29)
Raga ou cor 0,063
Branca 3,8 1 1 1 1
Pretos, mulatos, 5,5 0,65 (0,34-1,24) 0,72 (0,29-1,82) 1,53 (0,81-2,89) 1,40 (0,70-2,78)
caboclos e pardos
Renda Pessoal 0,083
<1SM 4,6 1 1 1 1
1a3SM 5,7 1,13 (0,57-2,25) 1,09 (0,48-2,50) 1,65 (0,96-2,83) 2,12 (1,15-3,91)
>3 SM 2,6 0,82 (0,31-2,11) 0,72 (0,23-2,24) 0,44 (0,13-1,44) 0,58 (0,16-2,04)
Trabalho* <0,001
Naio trabalha 3,9 1 1 1 1
Trabalha 9,2 2,08 (1,00-4,39) 2,44 (1,07-5,55) 2,65 (1,45-4,85) 2,86 (1,52-5,36)
Estado civil 0,156
Com 5,3 1 1 1 1
companheiro
Sem companheiro 4,0 0,68 (0,36-1,29) 0,89 (0,42-1,88) 0,74 (0,44-1,24) 0,85 (0,48-1,51)
Morbidades 0,164
Até 1 5,6 1 1 1 1
2 ou mais 41 0,84 (0,41-1,72) 0,97 (0,46-2,06) 0,67 (0,37-1,21) 0,70 (0,39-1,27)
Capacidade 0,945
funcional
Independente 4,8 1 1 1 1
Dependente 4,9 0,85 (0,29-2,45) 0,94 (0,32-2,74) 1,00 (0,50-2,01) 1,02 (0,50-2,05)
Acesso ao servigo de 0,431
saude
Rede publica 5,2 1 1 1 1
Convénios ou 4,3 0,83 (0,51-1,33) 0,83 (0,51-1,33) 0,71 (0,37-1,37) 0,71 (0,37-1,37)

privado

*Significancia estatistica de p < 0,05. **Ajustado por tipo de servico de satde.

Ainda na populacio total, observou-se maior

prevaléncia de falha no diagndstico entre os
idosos com companheiros. No entanto, curio-
samente nas regioes Sul/Sudeste houve menor
prevaléncia do desconhecimento da HAS entre
aqueles que ndo tinham companheiros. Estes re-
sultados estdo em concordancia com um estudo
previamente publicado?, no qual identificou os
maiores indices de HAS referida em idosos nio
casados ou solteiros. Além disso, os autores res-

saltaram que a vida sem um companheiro in-
terfere o bem-estar emocional e precipita o sur-
gimento de doengas cronicas, sendo que nestes
casos de vulnerabilidades em satide a procura
médica é mais frequente e também estaria rela-
cionada com o maior conhecimento do diagnos-
tico da doencga.

As ragas pretas, caboclas, mulatas e pardas
associaram-se negativamente a falha diagnoéstica
nas regioes Sul/Sudeste. Sugere-se que nas regides



Tabela 4. Prevaléncia de falha na eficicia do tratamento medicamentoso da hipertensao e razdo de prevaléncia,
segundo varidveis sociodemograficas, de satide e acesso ao servi¢o de satide em idosos da comunidade. FIBRA

2008/09.
e, . Prevaléncia Sul/Sudeste Norte/Nordeste
Variaveis ; ;
(%) RP bruta RP ajustada RP bruta RP ajustada**

Sexo* 0,001

Masculino 70,9 1 1 1 1

Feminino 63,1 0,86 (0,73-1,01) 0,85 (0,71-1,02) 0,92 (0,77-1,10) 0,91 (0,74-1,12)
Grupo de idade* 0,005

65-69 62,9 1 1 1 1

70-74 62,1 0,88 (0,73-1,05) 0,94 (0,76-1,15) 1,09 (0,89-1,34) 1,21 (0,95 -1,54)

75-79 69,8 1,02 (0,83-1,26) 1,00 (0,79-1,28) 1,12 (0,89 -1,41) 1,27 (0,97-1,66)

80+ 71,4 1,07 (0,84-1,36) 1,13 (0,84-1,52) 1,06 (0,84-1,35) 1,25 (0,93-1,69)
Raga ou cor* 0,001

Branca 61,7 1 1 1 1

Pretos, mulatos, 69,3 0,93 (0,80-1,08) 1,07 (0,89-1,30) 1,11 (0,93-1,34) 1,06 (0,85-1,32)

caboclos e pardos
Renda Pessoal* 0,010

<1SM 68,2 1 1 1 1

1a3SM 60,9 0,95 (0,80-1,13) 1,01 (0,82 -1,23) 0,83 (0,69-1,02) 0,90 (0,71-1,14)

>3 SM 65,4 1,07 (0,87-1,32) 1,14 (0,88-1,46) 0,92 (0,72-1,17) 1,02 (0,75-1,38)
Trabalho 0,331

Nio trabalha 65,5 1 1 1 1

Trabalha 62,2 0,92 (0,73-1,17) 1,02 (0,79-1,31) 0,94 (0,71-1,24) 0,92 (0,67-1,25)
Estado civil 0,494

Com companheiro 66,1 1 1 1 1

Sem companheiro 64,6 0,98 (0,85-1,14) 0,91 (0,76-1,08) 0,94 (0,80-1,11) 0,94 (0,78-1,14)
Morbidades* 0,016

Até 1 67,7 1 1 1 1

2 ou mais 61,7 0,90 (0,76-1,07) 0,90 (0,76-1,07) 0,91 (0,75-1,10) 0,90 (0,74-1,09)
Capacidade funcional 0,576

Independente 64,7 1 1 1 1

Dependente 62,9 0,87 (0,68-1,12) 0,92 (0,72-1,17) 0,96 (0,76-1,22) 0,96 (0,76-1,23)
Acesso ao servigo de 0,431
satde

Rede publica 5,2 1 1 1 1

Convénios ou 4,3 0,90 (0,79-1,02) 0,90 (0,79-1,02) 0,84 (0,68-1,04) 0,84 (0,68-1,04)

privado

*Significancia estatistica de p < 0,05. **Ajustado por tipo de servico de saude.

mais desenvolvidas hd maior preparo dos profis-
sionais de satde da rede em relacdo as caracte-
risticas epidemioldgicas da HAS. Outra hipétese
consiste na alta porcentagem de individuos ne-
gros e principalmente pardos no norte e nordes-
te do Brasil®, e este fator pode ter influenciado
a andlise de regressdo, atenuando as diferencas
estatisticas mediante a menor variabilidade das
etnias.

Ainda em rela¢do ao Sul/Sudeste, interessan-
temente, o servi¢o de satide convénio e privado
associou-se a falha diagnéstica. E sabido que a

rede publica de satde apresenta algumas defici-
éncias como dificuldade de acesso aos servigos;
impossibilidade frequente de agendamento e de
escolha do profissional/prestador; grande tempo
em lista de espera para cirurgias eletivas e es-
pecialmente a baixa oferta de servigos de apoio
diagnésticos e terapéuticos. Estas limitacoes le-
vam a populacio a descrenga no servigo publico,
e muitos procuram os servicos privados, planos
ou seguradoras, principalmente os idosos por
questdes de maior necessidade e utilizacdo®.
Porém, o atual sistema de satide brasileiro pos-
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sui avangos notdveis no que diz respeito a oferta
de programas, projetos, politicas e aumento da
cobertura com resultados relevantes. Estes avan-
¢os também sdo compreendidos como um novo
olhar integral para o paciente, caracterizado pela
interdisciplinaridade que vai de encontro ao tra-
tamento fragmentado em especialidades, no qual
¢ comum nos convénios de satide®.

Contudo, apesar dos progressos o acesso a
satde ainda possui caréncias, sendo considerado
seletivo e excludente em muitos casos, apresen-
tando barreiras socioecondmicas e geograficas
em relagdo a garantia da universalidade®*2. De
fato, na presente pesquisa em regides menos fa-
vorecidas socioeconomicamente (norte e nor-
deste) destaca-se a renda inferior e média como
um fator relevante na falha diagndstica da hiper-
tensdo e no uso de medicamento anti-hiperten-
sivo. A literatura ressalta que nos paises onde hd
desigualdade na distribui¢ao de renda, ambos os
grupos com renda inferior e média sofrem com a
pior situagdo de sadde, por outro lado nas regi-
des onde uma sociedade é equitativa, mesmo os
grupos mais pobres apresentam uma situagdo de
saide melhor®**.

Interessantemente, a atividade do trabalho
na velhice também foi um fator importante em
nivel de falha no diagndstico e no uso de medica-
mentos anti-hipertensivos nas regides avaliadas.
Vale lembrar que os idosos brasileiros estdo cada
vez mais inseridos no mercado do trabalho. Em
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE), no ano de 2012, as pessoas com
sessenta anos e mais ocupavam 27% das vagas de
emprego e a tendéncia para os proximos anos é
do aumento progressivo deste indice®.

Apesar do trabalho significar ocupagao e sen-
timento de utilidade na sociedade, para alguns
idosos a aposentadoria permite o tempo livre
para o autocuidado e muitos deles desfrutam este
beneficio realizando atividades prazerosas e de
autocuidado. O periodo ocioso estd relacionado
com a oportunidade de realiza¢do de atividades
fisicas e procura do cuidado médico™.

A varidvel falha na eficicia do tratamento
medicamentoso nao obteve o mesmo efeito es-
tatistico de associa¢do observado nos desfechos
supramencionados. Ressalta-se a dificuldade

para andlise da varidvel PA, construida com base
nas medidas de PA in locu, sendo sujeitas a varia-
bilidade decorrente de aspectos psicoldgicos dos
participantes no momento da triagem, como a
“hipertensao do jaleco branco”; ainda que plau-
sivel ora potencial viés, a proporgdo de falha de
eficdcia no total da amostra é elevada. Além disso,
nosso estudo ndo analisou as medidas ndo far-
macoldgicas como dieta, exercicio fisico e educa-
¢30 em sadde, em relacio ao manejo da hiper-
tensdo da popula¢do estudada. Compreende-se
que o tratamento do hipertenso é fundamenta-
do no conjunto das modalidades de tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico, sendo com-
plementares e influentes no controle dos niveis
pressoricos.

A limitagdo desta pesquisa consiste no dese-
nho transversal deste estudo, que nao nos permi-
te descrever relagdes de causa e efeito em fun¢ao
das varidveis analisadas. Mais do que identificar
fatores de risco, faz-se necessario, estudar de for-
ma aprofundada a relacdo longitudinal entre os
determinantes sociais e de satde envolvidos no
processo satide/doen¢a da HAS. Outro ponto cri-
tico consiste no fato de que a medida pontual da
pressdo arterial, ainda que feita sistematicamen-
te e de acordo com os melhores consensos, pode
ndo representar fielmente a condigdo de pressido
arterial desses idosos em seu ambiente habitual.
Entretanto, esta é uma condi(;éo comum aos es-
tudos sobre pressio arterial, 0 que ndo minimiza
a importancia dos achados apresentados.

Conclusiao

As falhas no diagnéstico da HAS, no uso e na efi-
cécia de medicamentos anti-hipertensivos foram
prevalentes em idosos na comunidade. Sobretu-
do, as diferencas na prevaléncia das falhas entre
as regides brasileiras, mediante aspectos sociais,
econ6micos e étnicos refletem as insuficiéncias
em saude nos grupos de idosos mais vulneréveis,
que merecem aten¢do especial. Sa0 necessdrias
medidas que viabilizem o rastreio e tratamento
adequados da hipertensdo em um pais extenso
territorialmente, com diferengas socioecondmi-
cas e miscigenagao intensa.
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