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Resumo 

 

Avaliação do consumo medicamentoso de anti-hipertensivos e fatores associados de 

idosos do município de Dourados, MS, Brasil. 

 

O objetivo do estudo foi descrever o consumo de medicamentos anti-hipertensivos 

conforme características sociodemográficas, comportamentais e antropométricas de idosos 

residentes na zona urbana do município de Dourados, MS, identificando as classes e os 

anti-hipertensivos mais utilizados. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, 

com amostra de conglomerados, estratificada e em múltiplos estágios. Foram entrevistados 

1022 idosos com 60 anos ou mais. Foram entrevistados 1022 idosos ≥60 anos. Destes, 

57,7% eram mulheres, possuíam uma média de idade de 70,8 anos (dp=8,2) e 51,5% de cor 

da pele branca. Aproximadamente metade dos entrevistados era casada ou vivia com 

companheiro (a) (56,1%), possuía baixo grau de escolaridade (54,6% - completaram até 

três anos de escola) e pertencia ao nível econômico C (50,1%). A prevalência do consumo 

de medicamentos anti-hipertensivos foi de 62,1% (IC95%: 59,0 - 65,0%). Cerca de metade 

dos entrevistados vivia com companheiro (a), possuía baixa escolaridade e pertencia ao 

nível econômico C. A prevalência do consumo de anti-hipertensivos foi de 62,1% (IC95% 

59,0 - 65,0%). Após o ajuste para fatores de confusão, a menor escolaridade e maior peso 

corporal estiveram significativamente associados com a utilização de anti-hipertensivos. A 

classe mais utilizada foi os antagonistas do sistema renina/angiotensina. Aproximadamente 

40% dos entrevistados não estavam com a pressão arterial sistêmica controlada, 

independente da classe medicamentosa utilizada. O consumo de anti-hipertensivos foi 

elevado entre os idosos. Baixa escolaridade e maior peso corporal estiveram associados ao 

uso destes medicamentos. Estes resultados reforçam a necessidade de uma investigação 

minuciosa para implantação de medidas que possam melhorar a qualidade de vida e 

sobrevida dos idosos. El consumo de fármacos antihipertensivos fue mayor entre los 

ancianos. La educación de baja y mayor peso corporal se asociaron con el uso de estos 

fármacos. Estos resultados refuerzan la necesidad de una investigación a fondo para poner 

en práctica medidas que podrían mejorar la calidad de vida y la supervivencia de las 

personas mayores. 

 

Anti-hipertensivos; idosos; prevalência. 
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Abstract 

 

Antihypertensive medication consumption and associated factors the elderly in the 

Municipality of Dourados, MS, Brazil 

 

The aim of this study was to describe antihypertensive medication consumption according 

to sociodemographic and behavioral characteristics of elderly urban residents in the 

municipality of Dourados, MS, identifying the most used antihypertensive medication 

classes. This is a population based transversal study, with cluster samples, stratified in 

multiple stages. We interviewed 1022 elders ≥60 years. Out of the total, 57% were women, 

with an average age of 70.8 years (dp=8.2) and 51.5% stated they were white. 

Approximately, half those interviewed were married or lived with a partner, had low level 

education and belonged to economic level class C. The antihypertensive medication 

consumption prevalence was 62.1% (IC95%: 59.0 – 65.0%). After adjusting for confusion 

factors, the schooling and body weight were significantly associated to the use of 

antihypertensive medications. The most widely used class of antihypertensive medication 

was antagonists of the renin/angiotensin system. Approximately 40% of the interviewed 

did not have controlled systemic arterial pressure, regardless of the antihypertensive 

medication used. The antihypertensive medication consumption was higher among the 

elderly. Low level education and higher body weight were associated with these 

medications. These results reinforce the need for a thorough investigation to 

implementation of measures to improve the quality of life and survivorship of elderly. 

Keywords: antihypertensive medications, elderly, prevalence. 
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Resumen 

 

Evaluación del consumo medicamentoso de anti-hipertensivos y fatores asociados de 

personas mayores del municipio de Dourados, MS, Brasil. 

 

El objetivo del estudio fue describir el consumo de medicamentos anti-hipertensivos según 

las características socio-demográficas e comportamentales de personas mayores residentes 

en la zona urbana del municipio de Dourados, MS, identificando las clases y los anti-

hipertensivos más utilizados. Se trata de un estudio transversal, de base populacional, con 

una muestra de conglomerados estratificada y en múltiples fases. Fueron entrevistadas 

1022 personas mayores con 60 años o más. Del total de personas mayores, 590, (57,%) 

eran de sexo femenino, poseían una media de edad de 70,8 anos (dp=8,2) y 526 (51,5%) 

relataron color de piel blanco. Aproximadamente la mitad de los entrevistados eran 

casados o vivían con compañero (a) (56,1%), poseía bajo grado de escolaridad (54,6% 

completaron hasta tres años de escuela) e pertenecía al nivel económico C (50,1%). La 

prevalencia del consumo de medicamentos anti-hipertensivos fue de 62, 1% (IC95%: 59,0 

– 65, 0 %). Después del ajuste para factores de confusión, la escolaridad y peso corporal 

estuvieron significativamente asociados con la utilización de anti-hipertensivos. Las 

personas mayores que completaron menos de ocho años de escuela utilizaron más anti-

hipertensivos comparados a los que tienen mayor escolaridad. De la misma forma, los 

individuos con sobrepeso o obesidad relataron maior consumo de estos medicamentos 56% 

y 89%, respectivamente. La clase de hipertensivos mas utilizada fueron los antagonistas 

del sistema renina/angiotensina. Llama la atención que aproximadamente 40% de los 

entrevistados no estaban con la presión arterial sistémica controlada, independientemente 

de la clase medicamentosa utilizada. El consumo de fármacos antihipertensivos fue mayor 

entre los ancianos. La educación de baja y mayor peso corporal se asociaron con el uso de 

estos fármacos. Estos resultados refuerzan la necesidad de una investigación a fondo para 

poner en práctica medidas que podrían mejorar la calidad de vida y la supervivencia de las 

personas mayores. 

 

Anti-hipertensivos; personas mayores; prevalencia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

Nas últimas décadas pode-se destacar um aumento no número absoluto e relativo de 

idosos frente à população geral, sendo que este fato é resultado de diversas mudanças 

como a melhoria nas áreas de saúde pública, saneamento e avanços médicos tecnológicos 

que favorecem o aumento da expectativa de vida. Com este aumento de idosos ocorreu, 

consequentemente, o aumento das doenças crônicas e da utilização de medicamentos, 

tornando-se o grupo etário mais medicalizado na sociedade
1
. Dentre as intervenções de 

maior importância e utilização para a realização do tratamento de doenças nos idosos estão 

os medicamentos, que podem ao longo da terapêutica a sobrevida e qualidade de vida
2
. 

As doenças cardiovasculares tais como acidente vascular encefálico, cardiopatia 

isquêmica e insuficiência cardíaca, há algumas décadas constituem a principal causa de 

óbitos em todo o Brasil
2
, representando no ano de 2003, 27,4% das mortes ocorridas em 

todo o país
3
. O crescimento populacional do número de idosos, representando 11% da 

população brasileira, associado à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) juntamente com 

elevada prevalência de fatores de risco e comorbidades encontrada neste grupo 

populacional, tornam a HAS responsável por elevadas taxas de eventos cardio e 

cerebrovasculares
4
. 

O Brasil tem priorizado ações voltadas para a prevenção e controle das doenças 

crônicas, principalmente a HAS que é considerada um sério problema de saúde pública, 

representando um total de 40% das aposentadorias médicas precoces e de absenteísmo no 

trabalho
5
. 

A prevalência de HAS é alta, afetando 600 milhões de pessoas e sendo responsável 

por cerca de 7,1 milhões de óbitos em todo o mundo. No Brasil acometendo cerca de 15 a 

20% da população adulta, podendo atingir até 65% da população idosa
6, 7, 8, 9

. Desta forma, 

diminui a qualidade e a expectativa média de vida do portador dessa doença devido à 

insuficiência cardíaca, insuficiência vascular cerebral, coronária e renal
10, 11

. 

No Brasil, estudos populacionais sobre a utilização de medicamentos mostram o 

uso crescente com a idade desde as cidades de pequeno porte até os grandes centros 
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urbanos. Assim como o número de indivíduos idosos vem aumentando, o consumo de 

medicamentos por esta população acompanha esta tendência
12

. 

O tratamento anti-hipertensivo tem como principal objetivo reduzir a morbidade e 

mortalidade cardiovasculares
13

, devendo ser utilizado com precaução, selecionando os 

medicamentos apropriados e considerando vários fatores que podem influenciar na adesão 

ao tratamento e podem estar relacionados ao indivíduo, à doença, às crenças de saúde, 

hábitos de vida e ao tratamento dentro do qual engloba qualidade de vida
14

. 

Estudos de base populacional foram realizados com o objetivo de avaliar o 

consumo de medicamentos e fatores associados , porém a maioria foi conduzida avaliando 

medicamentos de uso geral
12, 13, 15,16, 17, 17, 19, 20 

e/ou utilizando uma amostra apenas com 

adultos
17,21

. E as pesquisa fora realizada especificamente com medicamentos anti-

hipertensivos em idosos, estas pesquisas concentraram-se nas regiões sul
 
e sudeste 

10
. 

O uso inapropriado de medicamentos anti-hipertensivos bem como a não adesão ao 

tratamento de pessoas idosas hipertensas, tem se tornado um grande problema tanto do 

ponto de vista humano quanto econômico, sendo que tanto a eficácia como o custo da 

medicação devem ser considerados nas propostas de atendimento ao idoso hipertenso. 

Portanto, o conhecimento do perfil de utilização de medicamentos anti-hipertensivos pela 

população geriátrica é fundamental para o delineamento de estratégias de prescrição 

racional de fármacos. Por outro lado, a investigação sobre as condições que permitam 

promoção e proteção à saúde na velhice reveste-se de grande importância social. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 

2.1 Idosos no Brasil e no mundo 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS)
22

 considera o idoso, sob o ponto de vista 

cronológico, como aquele indivíduo com idade superior a 65 anos em países 

desenvolvidos, enquanto que, em países em desenvolvimento, prevalece a idade de 60 anos 

ou mais.  

A população idosa no mundo vem aumentando gradativamente nos últimos anos, 

fato este que deve ser justificado por uma evolução econômica e nos avanços médico- 

tecnológicos, diminuição das taxas de fecundidade e mortalidade nas ultimas décadas, que 

favorecem a expectativa de vida
1
.  

Segundo Galato et.al
15

, acredita-se que, em 2025, a proporção de pessoas com 

idade superior a 60 anos atinja aproximadamente 14% da população mundial. No Brasil, a 

participação dos idosos na população total quase triplicou nos últimos sessenta anos, 

passando de 4% no ano de 1940 para 11% no ano de 2010, apresentando, ainda, uma 

projeção de idosos para 2025 de 30 milhões de indivíduos, chegando a representar quase 

13% da população
18, 23, 24, 25

. 

Com este aumento da expectativa de vida ocorrido em um tempo relativamente 

curto, grandes dificuldades são geradas ao Estado para lidar com este novo perfil 

epidemiológico. Conforme Dall Pizzol
18

a população idosa apresenta níveis de morbidade 

maiores que o da população em geral, com maior consumo de medicamentos e procura por 

serviços de saúde. Porém, a velocidade dessas alterações na estrutura etária brasileira não 

está sendo acompanhada por conquistas sociais, tais como a distribuição de renda e saúde 

de qualidade para o idoso
26

.  

O impacto do envelhecimento da população brasileira sobre o setor de saúde é 

ainda maior para os planejadores e administradores devido à escassez crônica de recursos 

para o financiamento da atenção à saúde
16

. Sendo assim, questões relacionadas ao 

envelhecimento da população, têm cada vez mais despertado atenção para as dificuldades 
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que este grupo etário enfrenta, além da necessidade de garantir condições que propiciem 

uma melhor qualidade de vida
27

. 

Segundo Ohlweiler et al.
27

, as condições de vida do idoso estão atreladas a um 

conjunto de fatores, não apenas relacionados às mudanças biológicas da idade, às doenças 

e mudanças ao longo do século, mas também ao estado emocional e às práticas ao longo da 

vida como fumo, dieta e atividade física, além dos aspectos socioeconômicos. Para este 

grupo etário, existem diversos fatores de risco importantes que podem desencadear outras 

doenças, como tabagismo, sedentarismo e obesidade, sendo que a existência destes fatores 

aumenta de forma progressiva com o envelhecimento, resultando nas altas taxas de fatores 

de risco observadas em indivíduos com mais de 65 anos de idade
23

. 

Analisando achados de estudo realizado na cidade de Tubarão (SC)
15

, observou-se 

o predomínio de idosos do sexo feminino, com faixa etária de 60-70 anos, com baixo grau 

de escolaridade e viúvos. Sobre a utilização de medicamentos 48% dos idosos utilizavam 

pelo menos um medicamento para o sistema cardiovascular, onde os medicamentos mais 

utilizados foram o captopril, hidroclorotiazida e propranolol. 

Estudo feito por Ohlweiler et al.
27

, para avaliar as condições de vida dos idosos, 

mostrou que a média de idade era de 68 anos, sendo que a maioria dos avaliados eram do 

sexo feminino(84,8%), distribuídos em todas as faixas etárias. Em relação ao total de 

entrevistados, 62,2% relataram praticar algum tipo de exercício físico, porém, apesar disso, 

44% dos homens e mulheres entrevistados, apresentaram sobrepeso a partir do Índice de 

Massa Corporal (IMC). Estes idosos estavam inseridos na categoria de pessoas que sofrem 

doenças não-transmissíveis associadas as estilo de vida, pois apresentavam uma dieta 

alimentar variada com padrão alimentar preferencialmente energético e proteico, de 

características da população germânicas e italiana, próprias da região sul onde foi realizada 

a pesquisa, fato que está associado à obesidade e ao risco cardiovascular anti-hipertensivo. 

A classe dos medicamentos anti-hipertensivos foi a mais citada entre os idoso, sendo 

utilizado por 25% dos participantes da pesquisa e especificamente a classe dos diuréticos 

foi utilizada por aproximadamente por 6 % dos idosos. 

Já em pesquisa realizada por Fanhani et al.
28

, também observou-se o predomínio de 

mulheres (66%), fato este, que pode ser causado pela maior longevidade das mulheres. A 

faixa etária que apresentou maior número de idosos foi de 60 a 70 anos (56%), seguido por 

71 a 75 anos (25%), os com idade superior a 80 anos (11%) e, por último, indivíduos com 

idade de 76 a 80 anos (8%). Dentre o total de idosos, quando questionados sobre o 
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diagnóstico de doenças crônicas, a HAS foi a mais frequente (54%), sendo que em 40% 

dos casos o diagnóstico havia sido feito há mais de cinco anos e os anti-hipertensivos 

foram os medicamentos mais utilizados, sendo consumidos por 20% dos idosos e a classe 

dos diuréticos foi utilizada por 10% dos participantes, com destaque especial para a 

hidroclorotiazida sendo o medicamento mais utilizado desta classe (70%). 

Pesquisa com idosos realizada na cidade de Juiz de Fora para avaliar o uso de 

medicamentos, verificou que a maioria dos entrevistados eram do sexo feminino, viúvos, 

com baixa escolaridade e de baixa renda e apresentaram uma média de idade de 72,2 anos. 

A classe medicamentosa mais empregada pelos idosos foi a dos medicamentos 

cardiovasculares (54,17%)
29

. 

 

2.2 Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

 

A HAS é um crescente problema de saúde pública a nível mundial que pode ter 

consequências no futuro para os portadores desta doença, frequentemente permanecendo 

assintomática até uma fase tardia de sua evolução. Os efeitos prejudiciais da elevação da 

pressão arterial (PA) agravam conforme seus valores se elevam, considerando que a 

pressão diastólica igual ou maior que 90 mmHg e/ou pressão sistólica igual ou superior a 

140 mmHg, constituem HAS
30, 31, 32

. O diagnóstico deverá ser validado por medidas 

repetidas, em condições ideais, em pelo menos três ocasiões.  

Em termos numéricos, a PA é definida pelo produto de débito cardíaco pelo valor 

da resistência periférica, sendo que a HAS ocorre, quando a relação entre o débito cardíaco 

e a resistência periférica total é alterada. A PA é proporcional ao débito cardíaco e à 

resistência periférica vascular. De fato, o nível da PA, é uma característica complexa e 

determinada pela interação de múltiplos fatores genéticos, ambientais e demográficos que 

influenciam o débito cardíaco e a resistência vascular
31

. 

Conforme a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão
33

, os limites de PA 

considerados normais são arbitrários. Os valores de PA que classificam os indivíduos 

acima de 18 anos estão no Quadro 1. Porém a forma de aferir a PA não difere entre o 

adulto e o idoso, mas alguns aspectos mais frequentes devem ser observados como hiato 

auscultatório, pseudo-hipertensão, HAS do avental branco, hipotensão ortostática, e 

hipertensão sistólica isolada
34

. 
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Quadro 1 - Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no consultório (> 18 anos) 

Classificação 

Pressão sistólica 

(mmHg) 

 

Pressão diastólica 

(mmHg) 

Ótima <120 <80 

Normal <130 <85 

Limítrofe* 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥110 

Hipertensão sistólica isolada ≥140 <90 

Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para a 

classificação da pressão arterial. 

*Pressão normal-alta ou pré-hipertensão são termos que se equivalem na literatura. 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010. 

A determinação do risco cardiovascular de um indivíduo é mais importante que o 

diagnóstico de hipertensão, diabetes ou dislipidemia. A classificação do risco 

cardiovascular é avaliada para cada paciente, determinando assim a intensidade das 

intervenções preventivas
35

, sendo estratificado conforme Quadro 2.  

Conforme a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão
33

, para a tomada da decisão 

terapêutica (Quadro 3) é necessária a estratificação do risco cardiovascular global que 

levará em conta, além dos valores de PA, a presença de fatores de risco adicionais, de 

lesões em órgãos-alvo e de doenças cardiovasculares. 

Quadro 2 - Estratificação do risco cardiovascular global: risco adicional atribuído à classificação de hipertensão 

arterial de acordo com fatores de risco, lesões de órgãos-alvo e condições clínicas associadas. 

Normotensão  Hipertensão  

Outros fatores 

de risco ou 

doenças 

Ótimo 

PAS < 120 ou 

PAD < 80 

Normal 

PAS 120–129 

ou PAD 80–84 

Limítrofe 

PAS 130–139 

ou PAD 85–89 

Estágio 1 

PAS 140–159 

PAD 90–99 

Estágio 2 

PAS 160–179 

PAD 100–109 

Estágio 3 

PAS > 180 

PAD > 110 

Nenhum fator 

de risco 
Risco basal Risco basal Risco basal 

Baixo risco 

adicional 

Moderado 

risco adicional 

Alto risco 

adicional 

1–2 fatores de 

risco 

Baixo risco 

adicional 

Baixo risco 

adicional 

Baixo risco 

adicional 

Moderado 

risco adicional 

Moderado 

risco adicional 

Risco adicional 

muito alto 

≥ 3 fatores de 

risco, LOA ou 

SM – DM 

Moderado 

risco adicional 

Moderado 

risco adicional 

Alto risco 

adicional 

Alto risco 

adicional 

Alto risco 

adicional 

Risco adicional 

muito alto 

Condições 

clínicas 

associadas 

Risco adicional 

muito alto 

Risco adicional 

muito alto 

Risco adicional 

muito alto 

Risco adicional 

muito alto 

Risco adicional 

muito alto 

Risco adicional 

muito alto 

LOA - lesão de órgãos-alvos; SM - síndrome metabólica; DM - diabetes melito.  

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010. 
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Quadro 3 - Decisão terapêutica  

Categoria de risco  Considerar  

Sem risco adicional Tratamento não-medicamentoso isolado 

Risco adicional baixo 
Tratamento não-medicamentoso isolado por até 6 meses. Se não atingir a meta, 

associar tratamento medicamentoso 

Risco adicional médio, alto e muito alto Tratamento não-medicamentoso + medicamentoso 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010. 

 

Segundo o III Consenso Brasileiro de Hipertensão
36

, a HAS é uma doença 

multifatorial considerada como síndrome caracterizada pela presença de níveis tensionais 

elevados associados a alterações metabólicas e hormonais, além de fenômenos tróficos 

(hipertrofia cardíaca e vascular). A progressão da HAS está bastante associada com o 

funcionamento e estrutura cardíaca, e a alterações vasculares que podem causar lesões em 

seus órgãos-alvo atingindo o coração, rins, cérebro, vasos e outros órgãos, podendo assim 

levar à morbidade e morte prematura
37, 38

.  

Segundo Figueiredo e Asakura
39

, a HAS é ao mesmo tempo uma doença e está 

associada com um risco aumentado de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

como infarto agudo de miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular 

encefálico, também de nefropatias crônicas e todas as causas de mortalidade e, em todo o 

mundo, a HAS é responsável por 62% dos casos de acidente vascular encefálico e 49% dos 

casos de infarto agudo de miocárdio
32

. 

As doenças cardiovasculares são consideradas um problema de saúde pública, 

sendo a principal causa de morte da população adulta em países desenvolvidos e 

industrializados
40, 41

. Nos Estados Unidos é causa de morte de cerca de um milhão de 

pessoas por ano, onde 80% destes indivíduos estão acima de 65 anos de idade, sendo a 

HAS o fator de risco mais frequentemente tratado
42, 43

.  

No Brasil, entre os anos de 1996 e 1999, as doenças cardiovasculares foram 

consideradas a primeira causa de hospitalização no setor público, respondendo por 17% 

das internações de pessoas com idade entre 40 e 59 anos e 29% daquelas com mais de 60 

anos
44, 45

.  

Segundo Barros et al.
46

, com o envelhecimento da população brasileira, as doenças 

crônicas passaram a representar uma expressiva e crescente demanda aos serviços de 

saúde, evidenciando a necessidade de monitorar sua prevalência.  
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Estudos de base populacional realizados em diversas regiões do Brasil têm 

considerado a HAS uma doença comum, verificando-se prevalências de 23,6%
47

 em 

Pelotas, 36,4%
48

 em Goiânia e 33,4%
49

 em Cuiabá. Em pesquisa realizada na Alemanha, 

observou-se que esta prevalência aumentava com a idade dos participantes, predominavam 

mulheres (38%), 80% tinham consciência da hipertensão e 82% estavam realizando 

tratamento medicamentoso
43

. 

Pesquisas demonstraram que a HAS atinge cerca de 20% da população adulta 
6,50

, 

acometendo segundo Borelli et al.
4
, 60% da população com idade superior a 60 anos. O 

autor detectou maiores incidências em etnia negra e do sexo feminino, diminuindo assim a 

expectativa média de vida do portador dessa doença, devido à insuficiência cardíaca, 

insuficiência vascular cerebral, coronária e renal
10

. 

Em estudo realizado em Campinas pode-se observar a prevalência estimada de 

idosos hipertensos de 46,4% nos homens e 55,9% nas mulheres, sendo que do total de 

idosos que participaram da pesquisa 51,8% eram hipertensos e 87,6% faziam uso regular 

de medicamentos
51

. Já em estudos realizado em Bambuí, no estado de Minas Gerais, foi 

encontrada uma prevalência de HAS nos idosos mais elevada (61,5%)
52

. 

Na maioria dos casos desconhece-se a causa da HAS, porém são vários os fatores 

que podem colaborar com a elevação da PA a serem considerados tais como sedentarismo, 

estresse, tabagismo, hereditariedade, gênero, raça, envelhecimento, nível de escolaridade, a 

situação socioeconômica, obesidade, uso de anticoncepcionais orais e fatores dietéticos
51, 

53
. 

Segundo o III Consenso de Brasileiro de Hipertensão
36

, a prevalência da HAS na 

população negra é mais elevada, bem como é maior sua gravidade, particularmente quanto 

à incidência da HAS maligna, acidente vascular encefálico e insuficiência renal crônica. 

Esse comportamento pode estar relacionado a fatores étnicos e/ou socioeconômicos.  

 

2.3 Importância do tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

 

O objetivo principal do tratamento da HAS é a redução do risco cardiovascular 

através da obtenção de níveis pressóricos adequados, controle de fatores de risco e de 

lesões de órgãos-alvo, que pode ser obtida através do tratamento medicamentoso e não-

medicamentoso
54

. 
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Segundo Ribeiro
55

, a instituição de um esquema terapêutico adequado é, sem 

dúvida, a fase mais importante na assistência ao paciente hipertenso. Como se sabe em 

cerca de 90% dos casos da HAS a causa é desconhecida, não havendo, desta maneira, uma 

perspectiva de cura, mas sim do controle da HAS. 

O tratamento da HAS inicia-se com modificações no estilo de vida e é indicado a 

todos os hipertensos e aos indivíduos normotensos com alto risco cardiovascular. As 

modificações no estilo de vida se tornam úteis devido a diversas razões: baixo custo e risco 

mínimo, aumento da eficácia do tratamento medicamentoso e redução do risco 

cardiovascular
56

.  

Estudo realizado com médicos brasileiros pertencentes à equipe de médicos do 

Laboratório Novartis, constatou que a maioria (62%) dos médicos recomenda o tratamento 

não-farmacológico para 25% dos pacientes e apenas 17% recomendam para todos os 

pacientes. Neste caso, as medidas não-farmacológicas mais recomendadas pelos médicos 

eram dieta hipossódica (55%) e perda de peso (29%), enquanto a prática de exercícios 

físicos foi recomendada por apenas 8% dos médicos
57

. 

Como já foi dito anteriormente, o tratamento não-medicamentoso deve ser 

instituído como medida inicial ou associado ao tratamento medicamentoso, podendo até 

suspender os agentes anti-hipertensivos se for feito da forma correta
55

. 

As modificações que comprovadamente reduzem a PA são: redução do peso 

corporal, da ingestão de sal e do consumo de bebidas alcoólicas, prática regular de 

exercícios físicos, restrição de uso de drogas que elevem a PA e tabagismo
37

. 

O tratamento medicamentoso tem por objetivo reduzir a PA, a morbidade e a 

mortalidade cardiovasculares e renais 
54

. O tratamento da HAS deve ser iniciado com uma 

dose mínima indicada pelo médico e aumentado gradativamente até que ocorra a redução 

da PA para níveis considerados normais, surjam efeitos colaterais intoleráveis ou a dose 

máxima recomendada seja atingida
58, 59

. 

Analisando 15 estudos randomizados realizados de forma a analisar a eficácia do 

tratamento farmacológico com anti-hipertensivos para a redução da morbidade e 

mortalidade cardiovasculares, pode-se observar que a eficácia do uso destes medicamentos 

foi tanto na hipertensão sistodiastólica, apresentando uma redução de 29% na morbidade e 

na mortalidade, quanto na hipertensão sistólica isolada, apresentando uma redução de 

34%
60

. 
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Segundo Zaitune et al
51

, o tratamento farmacológico é indicado para hipertensos 

moderados e graves, bem como para aqueles com fatores de risco para doenças 

cardiovasculares e/ou lesão importante de órgãos-alvo.  

Conforme o VI Diretrizes Brasileiras de HAS
33

, o tratamento medicamentoso visa 

reduzir os níveis da pressão para valores inferiores a 140 mmHg de pressão sistólica e a 90 

mmHg da pressão diastólica, respeitando-se as características individuais, as condições 

socioeconômicas, a comorbidade e a qualidade de vida dos pacientes. Reduções da pressão 

para níveis inferiores a 135/85 mmHg podem ser úteis em situações específicas, como em 

pacientes com nefropatia e na prevenção de acidente vascular encefálico. 

 

2.4 Medicamentos utilizados 

 

Os medicamentos anti-hipertensivos de uso habitual são diversos e possuem 

diferentes classificações. Podem ser agrupadas em cinco classes principais sendo 

diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores de angiotensina II
33, 61

. 

Apesar dessa grande diversidade de medicamentos anti-hipertensivos, menos de 1/3 das 

pessoas que fazem tratamento com medicação, conseguem ter sua pressão adequadamente 

controlada
41

. 

Durante a década de 50, no início da era medicamentosa, a HAS era considerada 

uma doença muito grave e de alta mortalidade. Foi nesta década que surgiram os primeiros 

medicamentos utilizados para reduzir os valores da PA como os bloqueadores 

ganglionares, porém o alto custo e os efeitos colaterais deste medicamento levaram à sua 

utilização apenas nas fases finais da doença. Depois foram surgindo a hidralazina, 

reserpina e os diuréticos tiazídicos, alfametildopa e guanetidina, permitindo fazer o 

controle da doença não apenas em sua fase final, mas também permitiram o tratamento 

precoce e a diminuição de suas complicações
37

. 

Estudo realizado por Akasshi et al. 
62 

no Hospital das Clínicas em São Paulo para 

avaliar a prescrição e o custo dos medicamentos anti-hipertensivos com 141 pacientes 

entrevistados no mesmo dia, constatou que o grupo de medicamentos mais utilizados em 

esquema de monoterapia foi o dos diuréticos da classe dos tiazídicos, seguido pela 

metildopa, IECA, bloqueadores dos canais de cálcio e betabloqueadores. Os de esquema 

terapêutico combinado incluíam os diuréticos tiazídicos, sendo as associações mais 
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frequentes com metildopa, IECA e os bloqueadores do canal de cálcio. Dentre os pacientes 

entrevistados cerca da metade recebeu medicamentos por meio de doação enquanto os 

demais adquiriram por compra direta no varejo, sem subsídios aparentes. 

Ao analisar achados de estudo realizado com adultos na região metropolitana do 

estado do Rio de Janeiro, pode-se verificar que a maioria dos entrevistados pertencia ao 

sexo feminino (61%), com nível superior (58%) e renda acima de 3 salários mínimos. Ao 

analisar a utilização de medicamentos entre os participantes, observou-se que a classe de 

medicamentos que agem no sistema cardiovascular totalizou 108 medicamentos, onde 

destes 83% eram anti-hipertensivos. Dentre os anti-hipertensivos, as classes mais utilizadas 

para ambos sexos foram os inibidores da enzima conversora de angiotensina/ bloqueadores 

dos receptores da angiotensina, betabloqueadores e bloqueadores dos canais de cálcio. 

Pesquisa com idosos residentes na cidade de Goiânia (GO) para analisar o padrão 

do consumo de medicamentos entre este grupo etário demonstrou que dentre os 

medicamentos conforme a classificação anatômica 38,6% atuavam no sistema 

cardiovascular. Segundo a classificação terapêutica, a classe de medicamentos mais 

utilizada foram os anti-hipertensivos consumidos por 19,7% dos idosos. 

Em inquérito domiciliar realizado por Gontijo et.al
63

 para avaliar a qualidade do 

uso de medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos utilizados por idosos da cidade de 

Belo Horizonte (MG), verificou-se que a prevalência do uso de anti-hipertensivos foi de 

88,7%, onde a associação de dois anti-hipertensivos foi observada em 34,5% dos idosos, 

seguida pela monoterapia sendo utilizada por 31,3% dos idosos. Dentre as classes de anti-

hipertensivos, a classe de fármacos mais frequentemente empregada era a classe dos 

diuréticos (68,2%), sendo que a hidroclorotiazida o principio ativo pertencente a esta classe 

o mais utilizado. A segunda classe mais utilizada foram os inibidores da enzima conversora 

de angiotensina, destacando-se desta classe o enalapril e captopril como mais consumidos. 

 

2.4.1 Diuréticos 

 

Os diuréticos têm sido as drogas mais usadas no tratamento da HAS. São fármacos 

eficazes de primeira escolha, seja na utilização isolado como monoterapia ou em 

associação com outras drogas, o que têm sido comprovado na redução da morbidade e da 

mortalidade cardiovasculares
37, 58, 64
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Segundo Ribeiro
55

 os diuréticos são classificados de acordo com seu modo de ação 

e potência em: diuréticos tiazídicos (hidroclorotiazida, indapamina e clortalidona), 

diuréticos de alça (furosemida, ácido etacrínico e bumetamida) e poupadores de potássio 

(triantereno, amilorida e espirolactona), sendo os tiazídicos os mais utilizados
58

. 

Os diuréticos tiazídicos são um dos fármacos mais utilizados para o tratamento da 

HAS durante os últimos 40 anos, pois além de sua eficácia comprovada para a redução da 

morbidade e da mortalidade relacionadas à doença, estes medicamentos apresentam baixo 

custo e boa tolerabilidade, e potencializam os efeitos para outros anti-hipertensivos
64

. Já os 

diuréticos poupadores de potássio apresentam pequena potência diurética, mas quando 

associados a tiazídicos e diuréticos de alça, são úteis na prevenção e no tratamento da 

hipopotassemia
33

. 

Conforme Silva
61

, estudos têm mostrado que 50 a 60% dos pacientes com 

hipertensão leve respondem a diuréticos isoladamente, com o tempo médio de resposta 

ocorrendo de 2 a 4 semanas, embora alguns pacientes possam necessitar de 12 semanas. 

Ajustes nas posologias não devem ser feitos antes desse prazo. Em hipertensões moderadas 

e graves o uso dessas drogas em associação torna-se, na maioria das vezes imprescindível. 

Nos últimos anos houve uma redução na dose dos diuréticos, pois se observou que, 

em dose máxima, ocorre maior frequência de efeitos colaterais sem aumento apreciável do 

efeito hipotensor. Porém a maioria das pacientes responde à monoterapia com diurético, 

sendo que ocorre diminuição do potássio sérico com o uso dos diuréticos em altas doses 

trazendo riscos maiores de atividade ectópica ventricular e outros eventos cardiovasculares 

quando comparados com pacientes de grupo placebo
33,31, 55

.  

Os diuréticos reduzem a PA de forma satisfatória quando utilizados em baixas 

doses e possuem excelente atividade quando associados aos inibidores da enzima 

conversora da angiotensina II, bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II e 

bloqueadores dos canais de cálcio.  

Conforme Batlouni
64

 considerando que os diuréticos são usados cronicamente, por 

vezes durante toda a vida, é importante assinalar as reações adversas suscetíveis de ocorrer 

nesssa circunstância, sobretudo eletrolíticas e metabólicas. Hipopotassemia, 

hipomagnesemia, hiperuricemia, hiponatremia, hiperlipidemia, disfunção erétil e alterações 

no metabolismo do cálcio e da glicose são seus efeitos colaterais mais citados, embora 

incomuns, quando utilizados em baixas doses
65

. 
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2.4.2 Betabloqueadores  

 

No passado os betabloqueadores, eram utilizados para o tratamento de angina, mas 

atualmente possuem outras indicações terapêuticas. Além de serem usados para angina e 

HAS, mesmo podendo ter eficácia reduzida para HAS, eles constituem uma classe de 

medicamentos bastante indicada pelo seu efeito cardioprotetor, prevenindo, em alguns 

pacientes, crise de enxaqueca e diminuindo tremores e os sintomas de ansiedade aguda e 

do glaucoma
37, 40

.  

Atualmente, constituem a primeira opção para o tratamento HAS associada à 

doença coronária e às arritmias cardíacas
66

, sendo capazes de reduzir a morbidade e 

mortalidade em idosos hipertensos
67

. Em estudo realizado em um ambulatório de 

insuficiência cardíaca congestiva do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Goiás para identificar a etiologia e os fatores de risco mais frequentes associados à 

insuficiência cardíaca verificou-se que a HAS foi o fator de risco que mais se esteve 

relacionado ao aparecimento de insuficiência cardíaca representando 48,6% dos 

entrevistados. Em relação à terapia medicamentosa, os medicamentos prescritos com maior 

frequência foram os diuréticos (81,2%), IECA ou BRA (77,7%) e betabloqueadores 

(45,8%), estando estes de acordo com outros estudos e condizentes com o preconizado nas 

diretrizes para tratamento da insuficiência cardíaca no Brasil. O uso crescente de 

betabloquedores na atualidade pode ser justificado por seus efeitos benéficos sobre a 

mortalidade em pacientes com insuficiência cardíaca sintomática de grau leve a grave
68

. 

Os betabloqueadores em casos onde ocorre ausência de comorbidades, como 

insuficiência cardíaca congestiva e pós-infarto de miocárdio não devem ser utilizados 

como monoterapia inicial. Porém estudos mostram benefícios quando combinados com 

diuréticos
58

. 

Conforme Bortolotto e Consolim-Colombo
66

 os betabloqueadores são drogas que 

antagonizam competitivamente as respostas a catecolaminas mediadas pelos receptores 

beta. São fármacos comumente utilizados, bem tolerados e com efeitos adversos sérios 

raramente observados. 

 

2.4.3 Bloqueadores dos canais de cálcio 
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Segundo Silva
61

, na HAS em fases iniciais ou nos jovens, prevalece a resposta 

mediada pelos receptores beta, tendo como consequência uma resistência periférica global 

normal. Nas fases avançadas com HAS estabelecida (doença) ou nos idosos, a mediação é 

feita pelos receptores alfa-1 e 2 pós-sinápticos e dependentes do influxo de cálcio, levando 

ao aumento importante da resistência vascular periférica global. Essa vasoconstrição via 

receptores alfa é dependente da concentração de cálcio livre intramuscular. Sob esta 

perspectiva parece estratégico para o tratamento da HAS o uso de drogas nas quais a 

eliminação do excesso de cálcio para o intracelular seja a tônica, eliminando a 

vasoconstrição e normalizando a PA. 

Esses fármacos são eficazes na redução de mortalidade e morbidade 

cardiovasculares e alguns antagonistas dos canais de cálcio possuem eficácia terapêutica a 

curto prazo e segurança em pessoas idosas, possuem efeitos benéficos na isquemia 

miocárdica silenciosa ou na angina de peito, sendo que os mais utilizados são a nifedipina, 

verapamil, amlodipina, diltiazem, isradipina, felidipina e nicardipina
33, 40

.  

O uso dos bloqueadores dos canais de cálcio pode ser limitado em idosos, pois 

agravam alguns sintomas frequentes neste grupo etário tais como obstipação intestinal, 

edema em membros inferiores e aumento do volume urinário
58

.  

 

2.4.4 Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) 

 

Conforme Ribeiro
37

, os IECA são substâncias que diminuem a PA e inibem a ação 

da enzima conversora de angiotensina (ECA), a enzima responsável pela transformação da 

angiotensina-I em angiotensina-II. O surgimento desses medicamentos inicia uma nova era 

no tratamento da HAS além de abrir um horizonte totalmente novo ao paciente com 

insuficiência cardíaca.  

Esta classe de medicamentos está entre a mais bem tolerada e são altamente 

eficientes em monoterapia, assim como em associação com outros agentes anti-

hipertensivos
61

, sendo a tosse seca o principal efeito colateral relatado
69

. 

Além de produzir efeito sobre a PA, os IECA também reduzem a morbidade e 

mortalidade cardiovasculares, devendo ser utilizados por pacientes com insuficiência 

cardíaca ou portadores de disfunção ventricular esquerda
58

.  

 

2.4.5 Bloqueadores dos receptores de angiotensina II  
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Estas drogas são eficazes como monoterapia no tratamento da HAS, apresentam 

bom perfil de tolerabilidade e baixos efeitos adversos, tendo sua ação antagonizando a ação 

da angiotensina II por meio do bloqueio específico de seus receptores 
36,67

. 

Entre os anti-hipertensivos, os antagonistas do receptor da angiotensina II são os 

que apresentam o menor risco de efeitos adversos. Suas indicações e precauções são 

semelhantes às dos inibidores da enzima conversora de angiotensina
50

. 

 

2.4.6 Outros anti-hipertensivos 

 

Além das cinco classes mais utilizadas, existem outras classes de anti-hipertensivos 

que compreendem os bloqueadores centrais, bloqueadores alfa-adrenérgicos, 

vasodilatadores diretos e inibidores de renina, porém utilizadas em menor proporção 

atualmente. Em idosos, estas classes possuem uso limitado devido aos seus efeitos 

adversos, pois apesar de reduzirem efetivamente a PA não reduzem a morbimortalidade em 

hipertensos
67

. 

 

2.4.6.1 Bloqueadores centrais 

 

Conforme a VI Diretrizes de Hipertensão Arterial 
33

, os bloqueadores de ação 

central atuam estimulando os receptores alfa-2-adrenérgicos pré-sináptico (alfametildopa, 

clonidina e guanabenzeno) e/ou outros receptores imidazólicos (monoxidina) no sistema 

nervoso central, reduzindo a descarga simpática. A eficácia anti-hipertensiva desse grupo 

de medicamentos como monoterapia é, em geral, discreta.  

Os bloqueadores de ação central apresentam a vantagem de reduzirem a hipertrofia 

de ventrículo esquerdo e podem ser usados em grávidas (alfametildopa). Apesar de suas 

vantagens, estes inibidores possuem suas desvantagens como a presença de muitos efeitos 

colaterais e efeito rebote com a clonidina
37

.  

Dentre os efeitos adversos causados por esta classe estão a hipotensão ortostática, 

sonolência, déficit de memória, depressão e alucinação
58

. 

 

2.4.6.2 Bloqueadores alfa-adrenérgicos 
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As drogas de ação intermediária agem na porção intermediária da via simpática 

entre o sistema nervoso central e os nervos periféricos, sendo eficazes na redução da PA. 

Estudos mostram sua capacidade de redução da mortalidade e morbidade cardiovasculares 

em idosos acima de 60 anos
33, 61

. 

Apesar de produzirem efeitos colaterais, essas drogas também conhecidas como 

alfa-1 bloqueadores possuem a vantagem de propiciar discreta melhora do metabolismo 

lipídico e da urodinâmica de pacientes com hipertrofia prostática, levando em consideração 

que 40% dos idosos apresentam alguma forma de dislipidemia. Apresentam eficácia anti-

hipertensiva direta em longo prazo como monoterapia, devendo ser utilizados em 

associação com outros anti-hipertensivos para um melhor resultado, podendo induzir o 

aparecimento de tolerância farmacológica, o que obriga o uso de doses crescentes
33, 36,70

. 

 

2.4.6.3 Vasodilatadores diretos 

 

A hidralazina e o minoxidil são drogas que compõem o grupo dos vasodilatadores 

diretos e agem diretamente sobre a musculatura da parede vascular promovendo 

relaxamento muscular com consequente vasodilatação e redução da resistência vascular 

periférica
57, 70

. 

Além de causar hipotensão, que independe da existência de tônus simpático e 

antagonizar o efeito vasodilatador de várias substâncias endógenas incluindo 

noradrenalina, serotonina e angiotensina II, os vasodilatadores também agem na membrana 

celular ou dentro da célula, inibindo os elementos contráteis ou impedindo o processo 

enzimático envolvido na geração de energia necessária ao processo de contração muscular, 

podem causar como efeito colateral taquicardia e retenção de água e sal
55

. 

Segundo Campana et al.
70

, uma estratégia comumente utilizada para minimizar os 

principais efeitos colaterais decorrentes do uso de vasodilatadores é a sua associação com 

diuréticos e betabloqueadores, que resulta em potencial para interação medicamentosa 

benéfica. 

 

2.4.6.4 Inibidor de renina 

 

Este grupo é a mais nova classe de anti-hipertensivos representada por apenas um 

medicamento, o aliskireno, que atua provocando uma inibição direta da ação da renina com 
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consequente diminuição da formação da angiotensina II
33

. Estudos comprovaram sua 

efetividade anti-hipertensiva, sendo utilizado como monoterapia, demonstrando sua 

capacidade na redução da PA na mesma proporção que os outros anti-hipertensivos. 

Porém, como a maioria das pessoas que fazem uso de anti-hipertensivos necessita de mais 

de um medicamento para obter sua meta pressórica, é preciso ficar atento quanto às suas 

interações
33, 69

. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Estudar o consumo de medicamentos anti-hipertensivos e fatores associados de 

idosos residentes na zona urbana do município de Dourados, MS. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Estimar a prevalência do consumo de anti-hipertensivos;  

 Descrever a prevalência do consumo de anti-hipertensivos conforme as 

características sociodemográficas, comportamentais relacionados à saúde e 

antroprométricas dos idosos;  

 Identificar as classes dos medicamentos anti-hipertensivos consumidos;  

 Identificar os anti-hipertensivos mais utilizados;  

 Identificar o tipo de terapia utilizada;  

 Verificar o controle da PA dentre os idosos em tratamento medicamentoso. 
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Resumo 

 

O objetivo foi estudar o consumo de medicamentos anti-hipertensivos e fatores associados 

de idosos residentes na zona urbana do município de Dourados, MS, identificando as 

classes e os anti-hipertensivos mais utilizados. Trata-se de um estudo transversal, de base 

populacional. Foram entrevistados 1022 idosos com ≥60 anos. Destes, 57,7% eram do sexo 

feminino, possuíam uma média de idade de 70,8 anos (dp=8,2) e 51,5% de cor da pele 

branca. Cerca de metade dos entrevistados vivia com companheiro (a), possuía baixa 

escolaridade e pertencia ao nível econômico C. A prevalência do consumo de anti-

hipertensivos foi de 62,1% (IC95% 59,0 - 65,0%). Após o ajuste para fatores de confusão, 

a escolaridade e peso corporal estiveram significativamente associados com a utilização de 

anti-hipertensivos. A classe de anti-hipertensivos mais utilizada foi os antagonistas do 
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sistema renina/angiotensina. Aproximadamente 40% dos entrevistados não estavam com a 

pressão arterial sistêmica controlada, independente da classe medicamentosa utilizada. 

Anti-hipertensivos; idosos; prevalência. 

 

Abstract 

 

The aim was to study antihypertensive medication consumption and associated factors of 

elderly urban residents in the municipality of Dourados, MS, identifying the most used 

antihypertensive medication classes. This is a population based transversal study, with 

cluster samples. We interviewed 1022 elders 60 years or older. Out of the total, 57% were 

women, with an average age of 70.8 years (dp=8.2) and 51.5% stated they were white. 

Approximately, half those interviewed were married or lived with a partner, had low level 

education and belonged to economic level class C. The antihypertensive medication 

consumption prevalence was 62.1% (IC95%: 59.0 – 65.0%). After adjusting for confusion 

factors, the schooling and body weight were significantly associated to the use of 

antihypertensive medications. The most widely used class of antihypertensive medication 

was antagonists of the renin/angiotensin system. Approximately 40% of the interviewed 

did not have controlled systemic arterial pressure, regardless of the antihypertensive 

medication used. 

Antihypertensive medications, elderly, prevalence. 

 

Resumen 

 

El objetivo fue estudiar el consumo de medicamentos anti-hipertensivos y factores 

asociados de personas mayores residentes en lo municipio de Dourados, MS, identificando 

los medicamentos más utilizados. Se trata de un estudio transversal, de base populacional. 

Fueron entrevistadas 1022 personas mayores con 60 años o más. Del total de personas, 

57,% eran de sexo femenino, poseían una media de edad de 70,8 anos (dp=8,2) y 51,5% 

relataron color de piel blanco. Aproximadamente la mitad eran casados o vivían con 

compañero (a), poseía bajo grado de escolaridad e pertenecía al nivel económico C. La 

prevalencia del consumo de medicamentos anti-hipertensivos fue de 62,1% (IC95%: 59,0 – 

65,0 %). Después del ajuste para factores de confusión, la escolaridad y peso corporal 
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estuvieron significativamente asociados con la utilización de anti-hipertensivos. La clase 

de hipertensivos mas utilizada fueron los antagonistas del sistema renina/angiotensina. 

Aproximadamente 40% de los entrevistados no estaban con la presión arterial sistémica 

controlada, independiente de lo medicamento utilizado. 

Anti-hipertensivos; personas mayores; prevalencia. 

 

INTRODUÇÃO 

 
Nas últimas décadas pode-se destacar um aumento no número absoluto e relativo de 

idosos frente à população geral, sendo que este fato é resultado de diversas mudanças 

como a melhoria nas áreas de saúde pública, saneamento e avanços médicos tecnológicos 

que favorecem a expectativa de vida. Com este aumento de idosos ocorreu, 

consequentemente, o aumento das doenças crônicas e da utilização de medicamentos, 

tornando-se o grupo etário mais medicalizado na sociedade
1
.A prevalência de HAS é alta, 

acometendo cerca de 15 a 20% da população adulta, podendo atingir até 50% da população 

idosa
6, 7

. Desta forma, diminui a qualidade e a expectativa média de vida do portador dessa 

doença devido à insuficiência cardíaca, insuficiência vascular cerebral, coronária e renal
8, 9

. 

As doenças cardiovasculares tais como acidente vascular encefálico, cardiopatia 

isquêmica e insuficiência cardíaca, há algumas décadas constituem a principal causa de 

óbitos em todo o Brasil
2
, representando no ano de 2003, 27,4% das mortes ocorridas em 

todo o país
3
. A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) associada ao expressivo crescimento 

populacional, juntamente com elevada prevalência de fatores de risco e comorbidades, 

tornam juntos essa condição clínica a responsável pelas elevadas taxas de óbito
4
. 

O Brasil tem se destacado em priorizar ações na prevenção e controle das doenças 

crônicas, principalmente a HAS que é considerada um sério problema de saúde pública, 

uma das principais causas de licenças médicas e, também, representa um total de 40% das 

aposentadorias médicas
5
. Estudos populacionais sobre a utilização de medicamentos 

mostram o uso crescente com a idade desde as cidades de pequeno porte até os grandes 

centros urbanos. Assim como o número de indivíduos idosos vem aumentando, o consumo 

de medicamentos por esta população acompanha esta tendência
10

. 

O tratamento anti-hipertensivo tem como principal objetivo reduzir a morbidade e 

mortalidade cardiovasculares
11

, devendo ser utilizado com precaução, selecionando os 

medicamentos apropriados e considerando vários fatores que podem influenciar na adesão 
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ao tratamento e podem estar relacionados ao indivíduo, à doença, às crenças de saúde, 

hábitos de vida e ao tratamento dentro do qual engloba qualidade de vida
12

. 

O uso inapropriado de medicamentos anti-hipertensivos bem como a não adesão ao 

tratamento de pessoas idosas hipertensas, tem se tornado um grande problema tanto do 

ponto de vista humano quanto econômico, sendo que tanto a eficácia como o custo da 

medicação devem ser considerados nas propostas de atendimento ao idoso hipertenso. 

Portanto, o conhecimento do perfil de utilização de medicamentos anti-hipertensivos pela 

população geriátrica é fundamental para o delineamento de estratégias de prescrição 

racional de fármacos. Por outro lado, a investigação sobre as condições que permitam 

promoção e proteção à saúde na velhice reveste-se de grande importância social. Este 

trabalho teve como objetivo estudar o consumo de medicamentos anti-hipertensivos e 

fatores associados de idosos residentes na zona urbana do município de Dourados, MS, 

identificando as classes e os anti-hipertensivos mais utilizados. 

 

MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo transversal de base populacional que incluiu idosos com 

sessenta anos ou mais, não institucionalizados, de ambos os sexos, residentes na área 

urbana do município de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil.  

O cálculo de tamanho de amostra foi realizado no programa EPI-INFO 3.5.2, 

utilizando uma estimativa de prevalência de HAS de 53,7%, um nível de confiança de 95% 

e erro amostral de 3,5 pontos percentuais, sendo necessários no mínimo 746 idosos. 

Acrescentando-se 10% para perdas totalizou 821 pessoas. A estimativa da prevalência da 

HAS utilizada para o cálculo da amostra foi baseada em valores da prevalência da HAS de 

um inquérito domiciliar realizado em Campo Grande (MS)
44

. Como esta pesquisa faz parte 

de um projeto maior intitulado “A saúde dos idosos em Dourados-MS” que avaliou a saúde 

dos idosos em outros aspectos, a amostra final foi maior (1010 idosos). 

Para a realização da amostragem optou-se pela utilização da amostra por 

conglomerados, por meio da grade de setores censitários da zona urbana do município de 

Dourados/MS conforme o censo demográfico de 2010. A seguir, verificou-se o número de 

domicílios a serem visitados para encontrar a amostra necessária para o estudo, sendo que 

este cálculo foi realizado dividindo-se o número de idosos do estudo (1010) pelo número 

de pessoas por domicílio (3,2), multiplicado pela proporção de idosos na população (0,09), 
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conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A população 

com idade superior a 60 anos da área urbana do município foi de 17.506 indivíduos
13

. 

O total de domicílios a serem visitados foi estimado em 3507. Dividindo-se 3483 

domicílios por 30 domicílios por setor, foram necessários120 setores, acrescidos 4 setores 

de reserva. 

Os 295 setores censitários urbanos de Dourados foram listados, foram dispostos 

conforme a ordem crescente pela análise fatorial das variáveis percentual de alfabetizados 

no setor, coleta de lixo, esgoto e água encanada – variáveis utilizadas como proxy da 

situação socioeconômica. Posteriormente foram selecionados de forma sistemática.  

A seleção de domicílios dentro de cada setor seguiu uma lógica semelhante à 

seleção dos setores. O número de domicílios do setor registrado pelo Censo Demográfico 

2010 foi dividido por 30 (número de domicílios desejados), de forma a obter-se o pulo. Os 

setores sorteados foram percorridos a partir do ponto inicial definido pelo IBGE e os 

domicílios seguintes foram determinados pela adição do valor do pulo. 

As entrevistas foram antecedidas por uma visita onde eram explicados os objetivos 

do estudo e, no caso de concordância era verificada a idade de todos os moradores do 

domicílio. Nas residências com pessoas na faixa etária do estudo era avisado que as 

entrevistadoras voltariam para aplicar o questionário, verificar a pressão, peso e altura.  

Foi utilizado um questionário padronizado e pré-codificado aplicado de forma 

individual. Em casos de indivíduos com doença neurológica ou musculoesquelética 

impossibilitados de responder ao questionário foi solicitado o auxílio de um familiar ou 

responsável cuidador. Todas as entrevistadoras foram treinadas para aplicação do 

questionário e realização das medidas. 

A variável dependente do estudo foi o consumo de pelo menos um medicamento 

anti-hipertensivo nos 15 dias anteriores à entrevista, através da pergunta “Nos últimos 15 

dias, o (a) Sr (a) usou algum remédio?” Em caso afirmativo, era solicitados as receitas ou 

as embalagens para o registro.  

As variáveis independentes incluídas foram: nível econômico (segundo 

classificação da Associação Brasileira de Estudos Populacionais em A/B, C e D/E); sexo 

(masculino/feminino); idade (data de nascimento); cor da pele referida (branca/não 

branca); situação conjugal (casado ou vive com companheiro, solteiro ou viúvo, separado 

ou divorciado); escolaridade (anos completos de estudo), IMC (baixo peso <18,5 kg/m
2
; 

normal 18,5-24,9 kg/m
2
; sobrepeso >25 - < 29,9 kg/m

2
; obesidade ≥ 30 kg/m

2
);

 
tabagismo 
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(fumante; não fumante; ex-fumante); consumo de álcool nos últimos 30 dias; e prática de 

alguma atividade física.  

A PA foi aferida duas vezes, uma no início e outra ao final da aplicação do 

questionário, sempre adotando um intervalo mínimo de cinco minutos entre as medidas. 

Para a análise foi utilizado a média dos valores das aferições iniciais e finais. Para aferir a 

pressão dos indivíduos o aparelho utilizado foi da marca Omron 631. Foi considerado PA 

elevada valores da pressão diastólica igual ou maior que 90 mmHg e/ou pressão sistólica 

igual ou superior a 140 mmHg. 

Os indivíduos foram pesados utilizando a balança da marca G-Tech, com 

capacidade máxima de 150 kg, com precisão de 50 g e piso antiderrapante. Para obtenção 

da altura foi utilizado o estadiômetro da marca Welmy, de escala litografada, intervalo de 5 

mm e campo de uso de até 2,2 m. Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), 

utilizou-se o peso (em kilogramas), divido pela altura (em metros) ao quadrado. 

Após a revisão dos questionários, as questões fechadas foram codificadas. A seguir 

foi realizada a identificação do princípio ativo utilizando o Dicionário de Especialidades 

Farmacêuticas (DEF 2012/2013)
14

 e a codificação dos medicamentos foi feita conforme o 

Anatomical Therapeutic Chemical (WHO ATC 2012)
15

 e posteriormente classificados em: 

diuréticos, antagonistas adrenérgicos, vasodilatadores diretos, bloqueadores dos canais de 

cálcio, e antagonistas do sistema renina/angiotensina. Posteriormente as informações foram 

digitadas em duplicata utilizando o programa EPIDATA 3.0.  

As análises de inconsistência e descritiva foram feitas utilizando o software SPSS 

21.0. No mesmo software, foi desenvolvido um modelo de regressão de Cox com variância 

robusta - linha de base, com tempo igual a 1 para cada indivíduo. Para ajuste de variáveis 

de confundimento, todas as variáveis com (p<0,20 foram ajustadas entre si. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

da Saúde da UFGD segundo o Protocolo n. 001/2011, Intitulado ‘A saúde dos idosos em 

Dourados-MS. Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

antes de participar da pesquisa. 

 

RESULTADOS 

 

No período de junho a setembro de 2012, foram encontrados 1121 idosos elegíveis 

nos domicílios sorteados. Destes, 48 recusaram participar do estudo (4,3%), 51 não foram 
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encontrados após três visitas (4,5%) e 1022 foram entrevistados. Não foi possível obter 

informações sobre o uso de medicamentos para um destes idosos. 

Do total de idosos, 590 (57,7%) eram do sexo feminino, possuíam uma média de 

idade de 70,8 anos (dp=8,2) e 526 (51,5%) relataram cor de pele branca. 

Aproximadamente metade dos entrevistados era casada ou vivia com companheiro (a) 

(56,1%), possuía baixo grau de escolaridade (54,6% completaram até três anos de escola) e 

pertencia ao nível econômico C (50,1%).  

Com relação ao uso de anti-hipertensivos, a prevalência do consumo de 

medicamentos desta classe, nos 15 dias que antecederam a data da entrevista, foi de 62,1% 

(IC95%: 59,0 - 65,0%). A média da utilização de medicamentos anti-hipertensivos foi de 

1,86 medicamentos por idoso, totalizando 1120 medicamentos consumidos. Entre os 

idosos que faziam uso de pelo menos um anti-hipertensivo, 46 (14,0%) afirmaram que 

nenhum profissional de saúde relatou que eles eram hipertensos. 

A Tabela 1 apresenta a prevalência do consumo de anti-hipertensivos conforme as 

características sociodemográficas, comportamentais relacionadas à saúde e 

antropométricas. A prevalência do uso de medicamentos anti-hipertensivos foi mais alta 

entre as mulheres (p=0,004), os viúvos (p=0,047), os idosos ex-fumantes (p<0,001) e entre 

aqueles que não consumiram bebidas alcoólicas nos 30 dias que antecederam  a pesquisa 

(p=0,003). Este consumo aumentou progressivamente com a idade (p=0,024) e diminuiu 

conforme o aumento da escolaridade (p=0,001). Em relação ao IMC, conforme aumentava 

a massa corporal aumentava a utilização de anti-hipertensivos (p<0,001). Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre a utilização de medicamentos anti-

hipertensivos e cor da pele referida, nível econômico e a prática de atividade física.  

A Tabela 2 mostra as razões de prevalência bruta e ajustada da utilização de 

medicamentos anti-hipertensivos conforme as variáveis sociodemográficas, 

comportamentais relacionadas à saúde e antropométricas. Os idosos com maior 

escolaridade (≥8 anos) consumiram cerca de 20% a menos anti-hipertensivos do que 

aqueles que completaram até três anos de escola. Esta associação permaneceu 

estatisticamente significativa após o ajuste para as demais variáveis do estudo com p<0,20. 

Na análise bruta houve uma associação linear estatisticamente significativa entre consumo 

de medicamentos conforme o aumento do IMC. Após o ajuste para possíveis fatores de 

confusão esta associação permaneceu significativa. As demais variáveis não estiveram 

associadas com o desfecho. 
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A Tabela 3 apresenta o tipo de terapia utilizada conforme as características 

sociodemográficas, comportamentais relacionadas à saúde e antropométricas. 

Aproximadamente metade dos homens e 36% das mulheres utilizavam monoterapia 

(p=0,048). Os idosos com peso normal e os com baixo peso também usavam mais 

monoterapia do que os com sobrepeso ou obesidade (p=0,004). 

Observando-se o tipo de terapia anti-hipertensiva, 39,5% dos idosos relataram a 

utilização de monoterapia, dois medicamentos foram utilizados por 38,0%, três por 19,1% 

e quatro por 3,5%. A classe medicamentosa mais empregada no regime de monoterapia e 

de regime terapêutico de 3 e 4 medicamentos foi a classe dos antagonistas do sistema 

renina/angiotensina. No regime terapêutico de dois medicamentos, os diuréticos foram 

mais utilizados associados a outro anti-hipertensivo. A classe anti-hipertensiva mais 

utilizada foram os antagonistas do sistema renina/angiotensina. sendo utilizada por 461 

(72,6%) idosos. Dentre estes o captopril foi o mais empregado. A segunda classe de anti-

hipertensivos mais relatada foram os diuréticos, usados por 351 (55,3%) idosos, sendo que 

o medicamento mais utilizado foi a hidroclorotiazida. A terceira classe mais consumida 

pelos idosos foram os antagonistas adrenérgicos, por 249 (39,2%), predominando o uso de 

atenolol. Seguem-se a estes, os bloqueadores dos canais de cálcio, sendo usados por 105 

idosos (16,5%), tendo o anlodipino como o mais relatado. A classe de anti-hipertensivos 

menos utilizada pelos idosos foram os vasodilatadores, consumida por 18 (2,8%) idosos, 

sendo o propatilnitrato o mais freqüente (Tabela 4).  

Além disso, foi avaliada a PA dos idosos que usavam medicamentos anti-

hipertensivos. Cerca de 40% dos idosos apresentaram níveis pressóricos elevados durante a 

entrevista, porém não houve diferença estatisticamente significativa conforme o tipo de 

terapia utilizada. Contudo, quando relacionada a classe medicamentosa com o controle da 

PA, verificou-se uma associação estatisticamente significante com os antagonistas do 

sistema renina/angiotensina. Em todas as classes de medicamentos anti-hipertensivos 

utilizadas, aproximadamente 40% dos idosos estavam com a PA elevada (Tabela 5). 

 

Tabela 1 - Distribuição das características sociodemográficas, comportamentais relacionadas à saúde e antropométricas 

conforme a utilização de medicamentos anti-hipertensivos de idosos do município de Dourados, MS. 

Características Não (%) Sim (%) Valor de p 

Sexo 

  

0,004* 

Masculino 186 (43,1) 246 (56,9) 
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Feminino 201 (34,1) 389 (65,9) 

 Faixa etária (anos) 

  

0,024** 

60-69 231 (40,5) 340 (59,5) 

 70-79 105 (36,7) 181 (63,3) 

 ≥80 51 (30,9) 114 (69,1) 

 Cor da pele 

  

0,729* 

Branca 196 (37,3) 330 (62,7) 

 Não-branca 191 (38,5) 305 (61,5) 

 Situação conjugal 

  

0,047* 

Casado/com companheiro 218(38,0) 355 (62,0) 

 Viúvo 99 (33,6) 196 (66,4) 

 Solteiro/separado/divorciado 70 (45,5) 84 (54,5) 

 Escolaridade (anos) 

  

0,001** 

0-3  182 (33,6) 358 (66,3) 

 4-7  116 (39,3) 179 (60,7) 

 ≥8 88 (47,6) 97 (52,4) 

 Nível econômico (ABEP)*** 

  

0,07** 

A/B 91 (35,4) 166 (64,6) 

 C 186 (36,1) 329 (63,9) 

 D/E 90 (35,3) 165 (64,7) 

 Tabagismo 

  

p<0,001* 

Sim 76 (58,0) 55 (42,0) 

 Não 184 (36,7) 317 (63,3) 

 Ex-fumante 127 (32,6) 263 (67,4) 

 Consumo de bebida alcoólica 

  

0,003* 

Sim 137 (45,1) 167 (54,9) 

 Não 250 (34,8) 468 (65,2) 

 Prática de atividade física 

  

0,263* 

Sim 144 (40,3) 213 (59,7) 

 Não 242 (36,6) 420 (63,4) 

 Índice de Massa Corporal 

  

p<0,001** 

<18,5 16 (64,0%) 9 (36,0%) 

 18,5-24,9 119 (50,9%) 115 (49,1%) 

 25,0-29,9 145 (39,2%) 225 (60,8%) 

 ≥30 90 (26,0%) 256 (74,0%)   

***Associação Brasileira de Estudos Populacionais 

* Teste Qui-quadrado de Pearson; ** Teste Tendência Linear. 

 

Tabela 2 - Razões de Prevalências (RP) bruta e ajustada da utilização de medicamentos anti-hipertensivos conforme 

características sociodemográficas, comportamentais relacionadas à saúde e antropométricas de idosos do município de 

Dourados, MS. 

Características RP Bruta Valor de p RP Ajustada Valor de p* 

Sexo 

 

0,072 

 

0,663 

Masculino 1 

 

1  



44 
 

[Digite texto] 
 

Feminino 1,158 (0,987-1,358) 

 

1,041 (0,869-1,247)  

Faixa etária (anos) 

 

0,375 

 

 

60-69 1 

  

 

70-79 1,063 (0,887-1,273) 0,508 

 

 

≥80 1,160 (0,939-1,435) 0,169 

 

 

Cor da pele 

 

0,801 

 

 

Branca 1 

  

 

Não-branca 0,980 (0,839-1,145) 

  

 

Situação conjugal 

 

0,316 

 

 

Casado/com companheiro 1 

  

 

Viúvo 1,072 (0,901-1,277) 0,432 

 

 

Solteiro/separado/divorciado 0,88 (0,694-1,117) 0,294 

 

 

Escolaridade (anos) 

 

0,110 

 

0,133 

0-3 1 

 

1  

4-7 0,915 (0,765-1,095) 0,333 0,922 (0,766-1,110) 0,392 

≥8 0,791 (0,632-0,990) 0,04 0,791 (0,628-0,997) 0,047 

Nível econômico (ABEP)*** 

 

0,365 

 

 

A/B 0,867 (0,692-1,086) 0,214 

 

 

C 0,989 (0,821-1,192) 0,908 

 

 

D/E 1 

  

 

Tabagismo 

 

0,06 

 

0,054 

Sim 0,664 (0,498-0,883) 0,005 0,740 (0,548-1,001)  

Não 1 

 

1  

Ex-fumante 1,066 (0,905-1,255) 0,445 1,071 (0,900-1,276) 0,438 

Consumo de bebida alcoólica 

   

 

Sim 0,843 (0,706-1,006) 0,058 0,866 (0,715-1,049) 0,141 

Não 1 

 

1  

Prática de atividade física 

 

0,465 

 

 

Sim 0,940 (0,797-1,109) 

  

 

Não 1 

  

 

Índice de Massa Corporal 

 

0,001** 

 

0,003** 

<18,5 1 

 

1  

18,5-24,9 1,365 (0,693-2,690) 0,369 1,285 (0,645-2,559) 0,476 

25,0-29,9 1,689 (0,868-3,289) 0,123 1,556 (0,788-3,072) 0,203 

≥30 2,055 (1,057-3,995) 0,034 1,893 (0,960-3,735) 0,066 

***Associação Brasileira de Estudos Populacionais 

* Teste de Wald; ** Teste Tendência Linear. 

 

Tabela 3 - Distribuição das características sociodemográficas, comportamentais relacionadas à saúde e antropométricas 

conforme o tipo de terapia de idosos do município de Dourados, MS. 

Características 
Monoterapia  

n (%) 

2 medicamentos 

n (%) 

3 ou + 

medicamentos n 
Valor de p* 
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(%) 

Sexo 

   

0,048* 

Masculino 112 (45,5) 85 (34,6) 49 (19,9) 

 Feminino 139 (35,7) 156 (40,1) 94 (24,2) 

 
Faixa etária (anos) 

   

0,099** 

60-69 143 (42,1) 126 (37,1) 71 (20,9) 

 70-79 71 (39,2) 66 (36,5) 44 (24,3) 

 ≥80 37 (32,5) 49 (43,0) 28 (24,6) 

 
Cor da pele 

   

0,221* 

Branca 120 (36,4) 130 (39,4) 80 (24,2) 

 Não-branca 131 (43,0) 111 (36,4) 63 (20,7) 

 
Situação conjugal 

   

0,968* 

Casado/vive com companheiro 143 (40,3) 134 (37,7) 78 (22,0) 

 Viúvo 74 (37,8) 77 (39,3) 45 (23,0) 

 Solteiro/separado/divorciado 34 (40,5) 30 (35,7) 20 (23,8) 

 
Escolaridade (anos) 

   

0,094** 

0-3 127 (35,4) 151 (42,2) 80 (22,3) 

 4-7 77 (43,0) 58 (38,4) 44 (24,6) 

 ≥8 46 (47,4) 32 (33,0) 19 (19,6) 

 
Nível econômico (ABEP)*** 

   

0,839** 

A/B 55 (39,3) 53 (37,9) 32 (22,9) 

 C 126 (38,3) 131 (39,8) 72 (21,9) 

 D/E 70 (42,2) 57 (34,3) 39 (23,5) 

 
Tabagismo 

   

0,91* 

Sim 24 (43,6) 20 (36,4) 11 (20,0) 

 Não 122(38,5) 125 (39,4) 70 (22,1) 

 Ex-fumante 105 (39,9) 96 (36,5) 62(23,6) 

 
Consumo de bebida alcoólica 

   

0,336* 

Sim 73 (43,7) 62 (37,1) 32 (19,2) 

 Não 178 (38,0) 179 (38,2) 111 (23,7) 

 
Prática de atividade física 

   

0,583* 

Sim 86 (40,4) 84 (39,4) 43 (20,2) 

 Não 164 (39,0) 156 (37,1) 100 (23,8) 

 
Índice de Massa Corporal 

   

0,004** 

<18,5 5 (55,6) 4 (44,4%) 0 (0) 

 18,5-24,9 53 (46,1) 41 (35,7) 21 (18,3) 

 25,0-29,9 93 (41,3) 85 (37,8) 47 (20,9) 

 ≥30 88 (34,4) 100 (39,1) 68 (26,6)   

***Associação Brasileira de Estudos Populacionais 

* Teste Qui-quadrado de Pearson; ** Teste Tendência Linear 

 

Tabela 4 - Utilização de anti-hipertensivos conforme a classe medicamentosa e o tipo de terapia de idosos no município 

de Dourados, MS. 
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Classe medicamentosa 

Monoterapia 

n (%) 

 

2 

medicamentos 

n (%) 

3 

medicamentos 

n (%) 

4 

medicamentos 

n (%) 

Total utilizado 

Diuréticos 41 (16,3) 180 (74,7) 110 (90,9) 20 (90,9) 351 (55,3) 

Antagonistas adrenérgicos 51 (20,3) 88 (36,5) 88 (72,7) 22 (100) 249 (39,2) 

Bloqueadores dos canais 

de cálcio 
10 (4,0) 34 (14,1) 45 (37,2) 16 (72,7) 105 (16,5) 

Antagonistas do sistema 

renina/angiotensina 
147 (58,6) 177 (73,4) 115 (95,0) 22 (100) 461 (72,6) 

Vasodilatadores 2 (0,8) 3 (1,2) 5 (4,1) 8 (36,4) 18 (2,8) 

 

Tabela 5 - Tipo de terapia e classes de medicamentos conforme a pressão arterial elevada de idosos do município de 

Dourados, MS. 

  

Não 

n(%) 

Sim 

n(%) 

Valor de p 

Tipo de terapia 

  

0,076 

Monoterapia 115 (53,2) 101 (46,8) 

 2 medicamentos 145 (63,3) 84 (36,7) 

 3 ou mais medicamentos 73 (54,9) 60 (45,1) 

 

    Classe medicamentosa 

   Diuréticos 197 (60,8) 127 (39,2) 0,095 

Antagonistas adrenérgicos 131 (58,70) 92 (41,3) 0,726 

Bloqueadores dos canais de cálcio 61 (60,4) 40 (39,6) 0,608 

Antagonistas do sistema renina/angiotensina 237 (54,9) 195 (45,1) 0,027 

Vasodilatadores 7 (58,3) 5 (41,7) 1,000 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou o consumo de medicamentos anti-hipertensivos e fatores 

associados de idosos do município de Dourados. 

O presente estudo aponta uma prevalência no consumo de medicamentos anti-

hipertensivos de 62,1%. Este resultado se mostrou semelhante a achados de estudos de 

base populacionais, variando de 53 a 73% em pesquisas nacionais
8, 16,17

 e ao estudo 

NHANES realizado nos Estados Unidos que apresentou prevalência de 58,4%
18

. Porém 
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diferiu do estudo realizado em Campinas, que verificou uma maior proporção no consumo 

(87%)
23

 na mesma faixa etária, assim como o estudo realizado na Alemanha, com idosos 

acima de 70 anos, que evidenciou uma prevalência próxima de 100%
19

. Observa-se que o 

presente estudo avaliou idosos a partir dos 60 anos, diferentemente da Alemanha. 

O número médio de medicamentos anti-hipertensivos consumidos neste trabalho 

(1,86) foi menor que encontrado na cidade de Tubarão, SC (3,5)
20

, em Porto Alegre (3,2)
21

 

e Santa Rosa (2,79)
10

, ambas localizadas no Rio Grande do Sul, mas é consistente com a 

média encontrada em Nova Iorque, EUA (1,93)
22

. Os valores menores de número médio de 

medicamentos, encontrados nesta pesquisa, são justificados pelo fato que em outros 

estudos a pesquisa foi realizada com medicamentos de uso geral. Em relação ao total de 

medicamentos utilizados pelos idosos, este estudo (1120) observou valores maiores que os 

encontrados em outras pesquisas no sul do Brasil sendo 728 e 827, respectivamente. 
10,21

.  

O consumo crescente de medicamentos com o aumento da idade encontrado nesta 

análise é evidenciado em achados nacionais
10, 16, 23,24

, destacando-se um pico na faixa etária 

superior (80 anos ou mais). Uma explicação para esta associação entre a idade e o elevado 

consumo de medicamentos é a maior prevalência das morbidades nas idades avançadas, 

além do fato de que as doenças cardiovasculares, dentre elas a HAS, são as principais 

causas de morbimortalidade em indivíduos com idade superior a 65 anos, o que 

consequentemente aumenta as prescrições e o uso de medicamentos
21

. 

Os resultados dessa investigação corroboram a observação de que a as mulheres 

aparecem, em diferentes populações, como maiores consumidoras de medicamentos
16, 21, 

23,25
. Este maior consumo pelas mulheres pode estar relacionado à postura diferenciada das 

mulheres em relação às doenças e conceitos de saúde, que apresentam maior autocuidado e 

busca por serviços de saúde
10, 26,27

. 

Embora as diferenças não sejam estatisticamente significativa, o percentual de 

idosos utilizando anti-hipertensivos foi maior em idosos com menor escolaridade. Este 

resultado é discrepante com pesquisa executada na cidade de Carlos Barbosa, RS
25

, pois 

tanto na área urbana quanto rural a prevalência do consumo foi maior entre os idosos com 

maior escolaridade. Porém, este resultado é semelhante ao estudo realizado com adultos na 

cidade de Campinas, SP
23

 que a prevalência foi maior entre os idosos com escolaridade de 

até três anos. A categoria de ≥8 anos de escolaridade permaneceu com significância após o 

ajuste de possíveis fatores de confusão, comparados com a categoria de 0-3 anos. 
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Com relação ao nível econômico o presente estudo mostrou que essa variável não 

parece influenciar o consumo de medicamentos anti-hipertensivos entre os idosos. Apesar 

de o consumo ser maior em idosos com nível econômico mais alto, estas diferenças não 

são estatisticamente significativas. Em pesquisa realizada em Bambuí
26

, Campinas
23

 e 

Fortaleza
28

, relataram que o consumo entre idosos foi significativamente mais alto entre 

aqueles com renda mais elevada, reforçando assim a importância da situação econômica 

para aquisição e manutenção do tratamento medicamentoso
26

. Inquérito domiciliar feito no 

sul do Brasil
25

 revelou que houve uma associação independente entre o consumo de 

medicamentos na zona rural e urbana com a renda familiar, onde pessoas com renda maior 

e residindo na zona urbana usaram mais medicamentos. 

Ao analisar o uso de tabaco e o consumo de medicamentos, verificou-se que não 

houve diferenças estatisticamente significativas entre as variáveis. Este fato foi consistente 

com estudo realizado em Campinas
23

, que os ex-fumantes faziam mais uso de anti-

hipertensivos comparado com os fumantes, porém, essa diferença não foi estatisticamente 

significativa. O tabagismo é a principal causa modificável de morte, sendo responsável por 

uma em cada seis mortes no Brasil. Além de maior risco para doença coronariana, os 

indivíduos que fazem uso de uma carteira de cigarros ao dia, possuem risco cinco vezes 

maior de morte súbita de que os indivíduos não-fumantes. Sabe-se que o consumo de um 

cigarro causa o aumento de 14% da frequência cardíaca e de 6% na PA. Além disso, o 

tabagismo colabora para o efeito adverso da terapêutica de redução de lípides séricos e 

induz a resistência ao efeito de drogas anti-hipertensivas 
29,30

. 

O uso de álcool não foi associado com o consumo de anti-hipertensivos. Estudos 

mostram uma associação entre a ingestão de álcool e alterações da PA dependendo da 

quantidade de álcool, onde uma maior ingestão de álcool eleva a PA e está associada a 

maior morbidade e mortalidade cardiovasculares, sendo este considerado um fator de risco 

para HAS
31,32

.  

O IMC é um bom indicador de adiposidade corporal e possui alta correlação com o 

peso corporal, sendo bastante utilizado em estudos populacionais
33, 34

. O IMC permite 

identificar a adequação do peso de um indivíduo a sua altura e estudos têm demonstrado 

que o excesso de peso está relacionado a maior prevalência de doenças crônicas e constitui 

um fator de risco para HAS
35,36

. Segundo VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial
31

 a maioria dos casos de HAS em ambos os sexos pode ser atribuída, de modo 

direto ao sobrepeso e à obesidade. Este estudo encontrou que conforme o aumento da 
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categoria de IMC maior o consumo de medicamentos anti-hipertensivos (p=0,03). Estudo 

realizado na Espanha observou resultados semelhantes, sendo que do total da amostra, 

81,4% dos obesos, 67,2% dos indivíduos com sobrepeso e 53,3% das pessoas com peso 

normal faziam uso de pelo menos um anti-hipertensivo
37

. Assim como o encontrado em 

estudo realizado em São Paulo, que também demonstrou esta associação
32

. Na análise 

bruta os idosos com sobrepeso apresentaram aproximadamente 70% a mais de utilização 

de anti-hipertensivos e os obesos 100% a mais, comparados com os idosos com baixo peso. 

Os idosos com peso elevado foram os indivíduos que mais fizeram uso de medicamentos. 

A variável IMC após análise ajustada continuou demonstrando diferenças estatisticamente 

significativas. 

Estudos recentes têm mostrado associação entre o sexo feminino e o maior 

consumo de medicamentos
10, 16, 19, 23, 25,27

. Os resultados desta pesquisa foram consistentes 

com os achados prévios ao relacionar o tipo de terapia com o sexo, mostrando que as 

idosas utilizam mais terapia combinada que os homens. Isto se deve ao fato de que as 

mulheres são mais conscientes dos sintomas físicos e colocam mais atenção aos seus 

problemas de saúde além de, ao longo da vida, utilizarem mais os serviços de saúde. Estes 

aspectos, conjuntamente, podem de alguma forma potencializar o uso de medicamentos. 

Quando relacionado o IMC com o tipo de terapia anti-hipertensiva foi identificada 

uma associação estatisticamente significativa. Indivíduos com baixo peso e peso normal 

apresentaram maior prevalência de monoterapia. Daqueles que faziam uso de três ou mais 

medicamentos, a maioria apresentava IMC maior que 25 kg/m², ou seja, estavam 

classificados no ponto de corte de sobrepeso. Dados estes que vem a corrobar com 

orientações das VI Diretrizes de Hipertensão Arterial
31

, que apresentam como meta 

antropométrica manter um IMC abaixo de 25 kg/m² para auxiliar no controle da PA e 

possibilitar o uso de um menor número de anti-hipertensivos. Outro estudo realizado na 

Espanha verificou aumento do uso de terapia combinada quanto maior o IMC. Nesse 

mesmo estudo, observou-se que pouco mais de 50% dos avaliados que faziam uso de 

monoterapia, estavam com peso na faixa da normalidade
41

. 

As três classes de anti-hipertensivos mais utilizadas foram os antagonistas do 

sistema renina/angiotensina, diuréticos e antagonistas adrenérgicos. Na presente análise, os 

antagonistas do sistema renina/angiotensina constituíram a classe mais utilizada, o mesmo 

foi observado em estudo realizado nos Estados Unidos
22

. Porém este resultado foi diferente 

do encontrado em outros estudos nacionais e internacionais, que verificaram os diuréticos 
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como a classe de anti-hipertensivos mais utilizada
8, 38,39

. Esta pesquisa apresentou 

discordâncias em relação às recomendações da Organização Mundial de Saúde/Sociedade 

Internacional de Hipertensão, que cita a classe dos diuréticos como a classe de anti-

hipertensivos de maior importância para os idosos devido aos poucos efeitos adversos e 

redução na morbidade e mortalidade cardiovasculares
40

.
 

No tratamento da HAS a monoterapia pode ser um método de início para pacientes 

com hipertensão arterial em estágio I ou com risco cardiovascular baixo. Dentre os 

medicamentos iniciais preconizados estão os antagonistas do sistema renina/angiotensina 

que, além de controlarem a pressão, reduzem a morbidade e a mortalidade 

cardiovarculares
31

. Como se pôde observar, dento do regime de monoterapia, a classe mais 

utilizada foi antagonista do sistema renina/angiotensina (58%), sendo que o mesmo foi 

observado em estudos realizado no Canadá, onde 62% faziam uso de bloqueadores dos 

receptores da angiotensina II, pertencentes à classe dos antagonistas do sistema 

renina/angiotensina
42

. 

O uso combinado de dois ou mais medicamentos é muito aceito com a finalidade de 

otimizar os metas pressóricas propostas pelas principais sociedades médicas, minimizar os 

efeitos adversos e obter efeitos sinérgicos e/ou aditivos dos medicamentos
8
. O tratamento 

com dois medicamentos foi o regime terapêutico mais utilizado pelos idosos, em especial a 

associação de diurético e antagonista do sistema renina/angiotensina, que é uma das mais 

utilizadas para o tratamento da HAS
40

. 

Chama a atenção que aproximadamente 40% dos idosos continuam com a pressão 

elevada, mesmo fazendo uso de anti-hipertensivos. Este percentual é semelhante ao estudo 

realizado em 100 municípios brasileiros, com 12.324 adultos
43

. 

No presente inquérito, não houve diferenças estatisticamente significantes entre o 

número de medicamentos e o controle da PA (p=0,076). Os idosos que faziam uso de dois 

medicamentos foram os que apresentaram maior proporção de pressão controlada em 

comparação com aqueles indivíduos que faziam uso de outros tipos de terapia. 

Diferentemente deste achado, em estudo realizado na cidade de Nova Iorque, verificou-se 

associação estatisticamente significativa entre o número de medicamentos e o controle da 

PA (p=0,01), sendo que esta associação permaneceu mesmo após ajuste por sexo
22

. 

Uma das limitações do presente estudo é que o desenho de corte transversal não 

permite saber se fatores identificados como associados ao consumo de medicamentos anti-

hipertensivos antecederam a ocorrência do uso ou são, de alguma forma, consequentes a 
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ele. Outra limitação pode resultar em um viés de memória que não pode ser descartado, 

pois a informação sobre o uso de medicamentos restringe-se ao relato do respondente. 

Buscamos minimizar este problema com a solicitação das embalagens ou receitas dos 

medicamentos. 

O presente estudo demonstrou o elevado número de idosos que utilizam anti-

hipertensivos, as classes e os medicamentos mais utilizados, o tipo de terapia, bem como 

algumas características associadas a este uso. Contudo, considera-se importante a 

investigação minuciosa do tema com novos estudos, que venham agregar conhecimentos 

que auxiliem nas políticas direcionadas a este grupo populacional, minimizando os riscos, 

custos e reações adversas, assim como a não adesão ao tratamento, proporcionando uma 

melhora na qualidade de vida e sobrevida permitindo assim uma maior autonomia ao 

idoso. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 Bom dia! Meu nome é <nome>. Sou da UFGD e estamos fazendo um trabalho 

sobre a saúde da população de Dourados. Estamos fazendo algumas perguntas, 

medindo a pressão, peso e altura.  
 

 É muito importante a colaboração de todas as pessoas neste trabalho porque 

através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a saúde das pessoas.  
 

 Este estudo é confidencial, e que as informações não serão reveladas a ninguém.  
 

 Gostaria de saber quais as idades dos moradores desta casa?  
 

SE SIM: Esta pesquisa é realizada apenas com pessoas com mais de 60 anos, então 

dentro de alguns dias, uma entrevistadora virá fazer algumas perguntas, medir a 

pressão, peso e altura do(a) sr(a) <nome do idoso>. MUITO OBRIGADA! 

 

SE NÃO: Posso voltar em outro dia? Sua casa foi sorteada e não posso escolher outra 

casa, senão a pesquisa fica prejudicada. SE SIM: Qual o melhor horário para eu voltar 

aqui? 
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DEFINIÇÕES 
 

DOMICÍLIO: é o local de moradia estruturalmente separado e independente, constituído 

por um ou mais cômodos. A separação fica caracterizada quando o local de moradia é 

limitado por paredes, muros, cercas, etc., coberto por um teto, e permite que seus 

moradores se isolem, arcando com parte ou todas as despesas de alimentação ou moradia. 

A independência fica caracterizada quando o local de moradia tem acesso direto, 

permitindo que seus moradores possam entrar e sair sem passar por local de moradia de 

outras pessoas. 

 

DOMICÍLIOS COLETIVOS: prisões, hospitais, casa de repouso, asilos, quartéis, hotéis, 

motéis e pensão. 

 

FAMÍLIA: membros da família serão aqueles que façam, regularmente, as refeições juntas 

(ou algumas das refeições do dia) e que durmam na mesma casa na maior parte dos dias da 

semana. Exceto: empregados domésticos. Observe que algumas vezes famílias diferentes 

moram no mesmo domicílio, outras vezes no mesmo terreno, mas em domicílios diferentes 

e independentes. 

 

MORADORES: são as pessoas que têm o domicílio como local de residência habitual na 

data da entrevista, podendo estar presentes ou ausentes temporariamente, por período não 

superior a 12 meses. Moradores que estiverem ausentes do domicílio durante todo o 

trabalho de campo devem ser listados. 

 

REGRAS: 

 

 Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom 

senso no vestir. Se usar óculos escuros, retire-os ao abordar um domicílio. Não 

masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. 

DESLIGUE O CELULAR! 

 

 Use sempre seu crachá de identificação E CARTEIRA DE IDENTIDADE. 

 

 Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas não têm obrigação de recebê-lo. A 

primeira impressão causada na pessoa que o recebe é muito importante.  

 

 Nunca entre em uma casa sem que apareça alguém para lhe receber. Tome cuidado 

com os cachorros, se necessário bata palmas ou peça auxílio aos vizinhos para 

chamar o morador da casa. 

 

 No primeiro contato deixe claro logo de saída que você faz parte de um projeto de 

pesquisa da Universidade Federal da Grande Dourados. Logo de início, é 

importante estabelecer um clima de diálogo cordial com o entrevistado, tratando-o 

com respeito e atenção. Nunca demonstre pressa ou impaciência diante de suas 

hesitações ou demora ao responder uma pergunta. 

 

 Trate os entrevistados adultos por Sr e Sra, sempre com respeito. Só mude este 

tratamento se o próprio pedir para ser tratado de outra forma. 
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 Procure manter um diálogo bem aberto com o supervisor do trabalho de campo, 

reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou dúvida que surja no 

decorrer do treinamento e entrevistas. As suas sugestões são importantes no sentido 

de aprimorar o trabalho do grupo. A sua dúvida pode ser a mesma que seu colega. 

 

 Não saia de casa sem ter material (crachá e carteira de identidade; lápis, borracha, 

apontador e sacos plásticos) suficiente para o trabalho a ser realizado no dia, 

sempre com alguma folga para possíveis eventos desfavoráveis.  

 

 Diga que entende o quanto a pessoa é ocupada, mas insista em esclarecer a 

importância do trabalho e de sua colaboração.  

 

 Os questionários devem ser preenchidos com lápis apontado e com muita atenção, 

usando borracha para as devidas correções. 

 

 As letras e números devem ser escritos de maneira legível, sem deixar margem 

para dúvidas. 

 

ESCOLHA DAS CASAS A SEREM VISITADAS 
 

  O supervisor informará a casa pela qual se iniciarão as entrevistas. A partir desta, de 

frente para a casa, você irá andando pela esquerda deixando um intervalo de cinco casas 

(=pulo). O supervisor indicará também a sequencia das próximas quadras, caso não 

sejam completados os 30 domicílios naquela quadra.    

 

 Terrenos baldios, casas em construção, casas desabitadas (casas onde os vizinhos 

informam que não mora ninguém), estabelecimentos comerciais e domicílios coletivos 

(prisões, hospitais, casa de repouso, etc) não devem ser contados para o pulo.  

 Casas de comércio são consideradas nos pulos, se os proprietários do comércio 

morarem no mesmo local.  

 Nas pensões consideram-se os donos da casa, se forem moradores, mas não os 

inquilinos. 

 Não esqueça que nas vilas é comum haver casas de fundo. Neste caso, cada uma deve 

ser contada como um domicílio. Perguntar se pode entrar e sair sem passar pela outra 

casa. Contar as casas do fundo da direita para esquerda, sentido anti-horário ou da 

frente para trás (se as casas forem alinhadas). 

 Nos edifícios, cada apartamento é considerado como um domicílio, inclusive o 

apartamento do zelador caso more no prédio.  

 Num condomínio você tem, por exemplo, quatro blocos: 641, 641A, 642, 642A. Siga a 

ordem dos números e letras. Dentro de cada bloco pule conforme foi explicado para os 

edifícios. 

 Se o porteiro não deixar você entrar, anote os números dos apartamentos daquele 

edifício e quais você precisa voltar para entrevistar. Este passo é importante para 

continuar o pulo. O porteiro poderá ajuda-la neste trabalho.  

 Em casas onde os moradores estejam ausentes no momento da entrevista, pergunta-se a 

dois vizinhos se a mesma é habitada. Se afirmativo, retornar em outra hora para 

entrevista. 
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FOLHA DE CONGLOMERADO 

 

 

 Deverá ser preenchida durante o trabalho de pesquisa dentro do setor.  

 

 As entrevistadoras receberão uma ficha de conglomerado para cada setor. Nesta planilha 

deverá constar o número do setor visitado, data, nome do batedor e bairro. 

 

 Na coluna endereço, coloque o endereço de todas as casas contadas inclusive as não 

selecionadas e aquelas não incluídas no pulo. Quando dois domicílios de frente levarem o 

mesmo número (ex. sobrado), use letras para diferenciá-los.  

 Exemplo 1: sobrado na parte de baixo 318A, na parte de cima 318B.  

 Exemplo 2: Duas casas no mesmo terreno, a primeira 318A e a segunda 318B.  
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5.4 Manual de instruções II 

 

 

 

Universidade Federal da Grande Dourados 

Faculdade de Ciências da Saúde 

 

 

 

 

Manual de Instruções 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dourados, 2012 
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DEFINIÇÕES 

 

DOMICÍLIO: é o local de moradia estruturalmente separado e independente, constituído 

por um ou mais cômodos. A separação fica caracterizada quando o local de moradia é 

limitado por paredes, muros, cercas, etc., coberto por um teto, e permite que seus 

moradores se isolem, arcando com parte ou todas as despesas de alimentação ou moradia. 

A independência fica caracterizada quando o local de moradia tem acesso direto, 

permitindo que seus moradores possam entrar e sair sem passar por local de moradia de 

outras pessoas. 

 

DOMICÍLIOS COLETIVOS: prisões, hospitais, casa de repouso, asilos, quartéis, hotéis, 

motéis e pensão. 

 

FAMÍLIA: membros da família serão aqueles que façam, regularmente, as refeições juntas 

(ou algumas das refeições do dia) e que durmam na mesma casa na maior parte dos dias da 

semana. Exceto: empregados domésticos. Observe que algumas vezes famílias diferentes 

moram no mesmo domicílio, outras vezes no mesmo terreno, mas em domicílios diferentes 

e independentes. 

 

MORADORES: são as pessoas que têm o domicílio como local de residência habitual na 

data da entrevista, podendo estar presentes ou ausentes temporariamente, por período não 

superior a 12 meses. Moradores que estiverem ausentes do domicílio durante todo o 

trabalho de campo devem ser listados. 

 

 

REGRAS: 

 

 Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom 

senso no vestir. Se usar óculos escuros, retire-os ao abordar um domicílio. Não 

masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. 

DESLIGUE O CELULAR! 

 

 Use sempre seu crachá de identificação.  

 

 Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas não têm obrigação de recebê-lo. A 

primeira impressão causada na pessoa que o recebe é muito importante.  

 

 Nunca entre em uma casa sem que apareça alguém para lhe receber. Tome cuidado 

com os cachorros, se necessário bata palmas ou peça auxílio aos vizinhos para 

chamar o morador da casa. 

 

 No primeiro contato deixe claro logo de saída que você faz parte de um projeto de 

pesquisa da Universidade Federal da Grande Dourados. Logo de início, é 

importante estabelecer um clima de diálogo cordial com o entrevistado, tratando-o 

com respeito e atenção. Nunca demonstre pressa ou impaciência diante de suas 

hesitações ou demora ao responder uma pergunta. 

 

 Trate os entrevistados adultos por Sr e Sra, sempre com respeito. Só mude este 

tratamento se o próprio pedir para ser tratado de outra forma. 



63 
 

 Procure manter um diálogo bem aberto com o supervisor do trabalho de campo, 

reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou dúvida que surja no 

decorrer do treinamento e entrevistas. As suas sugestões são importantes no sentido 

de aprimorar o trabalho do grupo. A sua dúvida pode ser a mesma que seu colega. 

 

 Não saia de casa sem ter material (crachá e carteira de identidade; lápis, borracha, 

apontador e sacos plásticos) suficiente para o trabalho a ser realizado no dia, 

sempre com alguma folga para possíveis eventos desfavoráveis.  

 

 Diga que entende o quanto a pessoa é ocupada, mas insista em esclarecer a 

importância do trabalho e de sua colaboração.  

 

 Os questionários devem ser preenchidos com lápis apontado e com muita atenção, 

usando borracha para as devidas correções. 

 

 As letras e números devem ser escritos de maneira legível, sem deixar margem 

para dúvidas. 

 

ESCOLHA DAS CASAS A SEREM VISITADAS 
 

 

  O supervisor informará a casa pela qual se iniciarão as entrevistas. A partir desta, de 

frente para a casa, você irá andando pela esquerda deixando um intervalo de cinco casas 

(=pulo). O supervisor indicará também a sequencia das próximas quadras, caso não 

sejam completados os 30 domicílios naquela quadra.    

 Terrenos baldios, casas em construção, casas desabitadas (casas onde os vizinhos 

informam que não mora ninguém), estabelecimentos comerciais e domicílios coletivos 

(prisões, hospitais, casa de repouso, etc) não devem ser contados para o pulo.  

 Casas de comércio são consideradas nos pulos, se os proprietários do comércio 

morarem no mesmo local.  

 Nas pensões consideram-se os donos da casa, se forem moradores, mas não os 

inquilinos. 

 Não esqueça que nas vilas é comum haver casas de fundo. Neste caso, cada uma deve 

ser contada como um domicílio. Perguntar se pode entrar e sair sem passar pela outra 

casa. Contar as casas do fundo da direita para esquerda, sentido anti-horário ou da 

frente para trás (se as casas forem alinhadas). 

 Nos edifícios, cada apartamento é considerado como um domicílio, inclusive o 

apartamento do zelador caso more no prédio.  

 Num condomínio você tem, por exemplo, quatro blocos: 641, 641A, 642, 642A. Siga a 

ordem dos números e letras. Dentro de cada bloco pule conforme foi explicado para os 

edifícios. 

 Se o porteiro não deixar você entrar, anote os números dos apartamentos daquele 

edifício e quais você precisa voltar para entrevistar. Este passo é importante para 

continuar o pulo. O porteiro poderá ajuda-la neste trabalho.  

 Em casas onde os moradores estejam ausentes no momento da entrevista, pergunta-se a 

dois vizinhos se a mesma é habitada. Se afirmativo, retornar em outra hora para 

entrevista. 
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FOLHA DE CONGLOMERADO 

 

 

 Deverá ser preenchida durante o trabalho de pesquisa dentro do setor.  

 

 As entrevistadoras receberão uma ficha de conglomerado para cada setor. Nesta planilha 

deverá constar o número do setor visitado, data, nome do batedor e bairro. 

 

 Na coluna endereço, coloque o endereço de todas as casas contadas inclusive as não 

selecionadas e aquelas não incluídas no pulo. Quando dois domicílios de frente levarem o 

mesmo número (ex. sobrado), use letras para diferenciá-los.  

 Exemplo 1: sobrado na parte de baixo 318A, na parte de cima 318B.  

 Exemplo 2: Duas casas no mesmo terreno, a primeira 318A e a segunda 318B.  
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APRESENTAÇÃO 

 

 Bom dia! Meu nome é <nome>. Sou da UFGD e estamos fazendo um trabalho 

sobre a saúde da população de Dourados. Gostaria de fazer algumas perguntas, 

medir sua pressão, peso e altura.  

 

 É muito importante a colaboração de todas as pessoas neste trabalho porque 

através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a saúde das pessoas.  

 

 Este estudo é confidencial, e que as informações não serão reveladas a ninguém.  

 

 

O estudo está começando agora. 

Está sendo realizado em vários locais sorteados da cidade. 

Sua casa foi sorteada. 

Vou demorar uns 10 minutinhos. 

 

SE SIM:  

Gostaria de fazer uma entrevista com o(a) sr(a). <nome do idoso> pois esta pesquisa 

é com pessoas com mais de 60 anos. 

 

 SE NÃO: Posso voltar em outro dia? Sua casa foi sorteada e não posso escolher outra 

casa, senão a pesquisa fica prejudicada. SE SIM: Qual o melhor horário para eu voltar 

aqui? 

 

INSTRUÇÕES GERAIS SOBRE AS ENTREVISTAS 

 

Procurar conversar ou responder as perguntas feitas pelos informantes somente no final da 

entrevista. SEJA GENTIL! 

 

Formular as perguntas exatamente como estão escritas, sem enunciar as várias opções de 

resposta, exceto em questões onde as alternativas estão em negrito. 

 

Se necessário repetir a pergunta uma segunda maneira e, em último caso enunciar todas as 

opções, tendo cuidado de não induzir a resposta. 

 

  As instruções nos questionário em letras em itálico servem apenas para orientar o 

entrevistador, não devem ser perguntadas para o entrevistado. Apenas deverá ser lido o que 

estiver em negrito. 

 

Sempre que houver dúvida escrever por extenso a resposta dada pelo informante e deixar 

para o supervisor decidir no final do dia. 

 

Quando a resposta for “OUTRO”, especificar junto à questão, segundo as palavras do 

informante. Estas respostas serão codificadas posteriormente. 

 

Quando uma resposta do informante parecer pouco confiável, anotár-la e fazer um 

comentário no questionário sobre a sua má qualidade. 
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Quando o idoso não tiver condições de responder ao questionário, o questionário será 

respondido por outro morador da casa ou alguém que esteja cuidando do idoso. 

 

QUESTIONÁRIO DOMICILIAR 

 

Eletrodomésticos: perguntar se estão funcionando. Não considerar se estiverem estragados há 

mais de 6 meses. 

 

 Radio: qualquer radio, tipo walkman, 3 em 1 e microsystems. Não considerar rádio do carro. 

 

 Banheiro: o que define é a presença de vaso sanitário. Banheiros coletivos não devem ser 

considerados. 

 

Automóvel: Não considerar taxis, vans ou pic-ups usados para fretes ou qualquer atividade 

profissional. Veículos de uso misto não devem ser considerados. 

 

Empregado Doméstico: considerar Apenas os mensalistas, isto é, aqueles que trabalham 

pelo menos 5 dias por semana 

 

 Maquina de lavar: não incluir tanquinho 

 

MEDIDA DE PRESSAO ARTERIAL 

 

Cuidados com o aparelho: 

 Não use telefones celulares nas proximidades da unidade. Isso pode causar falha 

operacional. 

 

 Antes de medir a pressão pergunte se o entrevistado não comeu; não tomou bebidas 

alcoólicas; não fumou e não fez exercícios nos últimos trinta (30) minutos; e não 

está com a bexiga cheia 

 

Se estas condições não forem satisfeitas, espere 30 minutos ou volte mais tarde. 

 

Os idosos deverão estar sentados no momento da aferição. 

A braçadeira deve ser aplicada no PULSO ESQUERDO. 

 

Evite fazer a medição durante períodos de estresse 

 

Posicione a unidade no nível do coração durante a medição. 

 

A pessoa deve permanecer imóvel e em silêncio. 

 

  

Se a pressão arterial estiver aumentada explique para a pessoa que uma medida apenas não 

quer dizer nada e que ela deve medir a pressão novamente no Posto de Saúde.  
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PROCEDIMENTO PARA COLETA DE PESO 

 

Antes de iniciar a coleta de peso, solicitar ao idoso que retire o excesso de roupas 

e/ou acessórios, como: casaco, xale, pochete, carteira, celular, chave, relógio, sapato, entre 

outros que julgar necessário. 

 

Não realizar a medição de idosos nas seguintes condições: em cadeira de rodas ou 

acamados que relatam não haver possibilidade de levantar ou apresentar tonturas ao tentar 

levantar e amputados. 

 

*Obs: Idosos que fazem uso de muletas ou bengalas poderão ser submetidos a 

coleta de dados, desde que utilizem as muletas ou bengalas apenas para apoio, não 

interferindo no peso registrado.  
 

1° PASSO 

 

 

 

2° PASSO 

 

Ligar a balança. Esperar que a balança 

chegue à zero.  

Colocar o idoso no centro da balança, 

com o mínimo de roupa possível, 

descalço, ereto, com os pés juntos e os 

braços estendidos ao longo do corpo. 

Mantê-lo parado nesta posição. 
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3° PASSO 

 

 

4° PASSO 

 

Fonte: BRASIL, Sisvan, 2004. 

 

PROCEDIMENTO PARA COLETA DE ESTATURA 

 

Antes de iniciar a medida, solicitar ao idoso que retire além do calçado, qualquer 

adereço da cabeça que possa interferir como: boné, chapéu, tiaras, lenços, presilhas, entre 

outros que julgar necessário.  

 

Não realizar a medição de idosos nas seguintes condições: em cadeira de rodas ou 

acamados que relatam não haver possibilidade de levantar ou apresentar tonturas ao tentar 

levantar, além dos indivíduos que apresentarem curvatura da coluna (“corcunda”), 

amputados. 

 

*Obs: Idosos que utilizarem muletas ou bengalas, poderão ser submetidos a coleta de 

dados, desde que consigam ficar eretos no  momento da medição ou que utilizem as 

muletas ou bengalas apenas para apoio, não interferindo na altura registrada.  

 

Realizar a leitura após o valor do peso 

estar fixado no visor. 

Anotar o peso, em quilograma, no 

espaço destinado no questionário. 

Auxiliar o idoso a descer da balança. 

Desligar a balança. 



69 
 

1° PASSO 

 

 

2° PASSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posicionar o idoso descalço e com a 

cabeça livre de adereços no centro do 

antropômetro. Mantê-lo de pé, ereto, pés 

juntos e os braços estendidos ao longo do 

corpo, com a cabeça erguida, olhando 

para um ponto fixo, na altura dos olhos 

(Plano de Frankfurt). 

Encostar os calcanhares, ombros e 

nádegas em contato com o 

antropometro/parede.  
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3° PASSO 

 

 

4° PASSO 

 

5° PASSO 

 

Os ossos internos dos calcanhares devem 

se tocar, bem como a parte interna de 

ambos os joelhos. Unir os pés, fazendo 

um ângulo reto com as pernas. 

Abaixar a parte móvel do estadiômetro, 

encostando-a contra a cabeça, com 

pressão suficiente para comprimir o 

cabelo. Retirar o idoso quando tiver 

certeza de que ele não se moveu. Na 

dúvida, repetir o 1°, 2° passo e 

prosseguir. 

Realizar a leitura da estatura, sem soltar a 

parte móvel do estadiômetro.  
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6° PASSO 

 

 

Fonte: BRASIL, Sisvan, 2004. 

 

  

Anotar a altura em metros, no espaço 

destinado no questionário.  
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5.5 Carta de apresentação 
 

 

 

CARTA DE APRESENTAÇÃO 

 

Estamos realizando a pesquisa “Saúde de Idosos da cidade de Dourados, MS”, sob minha 

coordenação e da Prof. Maria Cristina Souza.  

 

O objetivo deste estudo é conhecer os principais problemas de saúde destes idosos, além de 

verificar peso, altura e pressão arterial. Para fazer este estudo algumas casas foram 

sorteadas em toda a cidade.  

 

Por ser um estudo muito importante para a saúde dos idosos, solicitamos sua colaboração, 

permitindo que nosso entrevistador obtenha os dados apontados no questionário.  

 

A equipe do projeto coloca-se a sua disposição pelo telefone 3410-2327 (Mestrado em 

Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências da Saúde da UFGD) ou pelo email 

rosangelalima@ufgd.edu.br (coordenadora) para quaisquer esclarecimentos que sejam 

necessários. 

 

Desde já, agradecemos sua participação. 

 

 

Prof. Dra. Rosangela da Costa Lima 

Coordenadora 

  

mailto:rosangelalima@ufgd.edu.br
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5.6 Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O(a) sr(a) está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a) em uma pesquisa sobre a Saúde dos 

Idosos na cidade de Dourados, MS, coordenado pela professora Rosangela Lima da Universidade Federal da 

Grande Dourados.  

 

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer as condições de saúde desta população, identificando os principais 

problemas de saúde. Esta é uma oportunidade de se obter informações mais detalhadas sobre os problemas de 

saúde que acometem os idosos desta cidade. Pretende-se que os resultados deste estudo possam colaborar nos 

programas de saúde do município, para melhorar a saúde. 

 

A pesquisa é formada por dois questionários. Um sobre sua saúde, e outro, sobre a casa. Também vamos 

medir sua pressão duas vezes, com aparelho digital de pulso, e verificar sua altura e seu peso.  

 

O(a) sr(a) poderá se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem 

nenhum prejuízo ao sr(a). A sua identidade permanecerá confidencial durante todas as etapas do estudo, 

inclusive na publicação dos resultados.  

 

Os riscos desta pesquisa são mínimos, uma vez que apenas serão aplicados questionários e medidos sua 

pressão arterial, peso e altura. Porém, pode haver um pequeno desconforto para medir sua pressão. Poderá 

também acontecer uma queda da balança, entretanto, para evitar isto eu vou ajudá-lo(a) a subir e descer da 

balança. O benefício deste trabalho será o conhecimento sobre a saúde dos idosos da cidade. 

 

Não haverá nenhuma forma de pagamento ou cobrança por sua participação. 

 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, o sr(a) pode entrar em contato pelo telefone da UFGD (3410-2327 ) ou 

pelo email da coordenadora (rosangelalima@ufgd.edu.br). 

 

No caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é 

sua e, a outra, é do pesquisador responsável.  

 

 

_________________________________________ 

Rosangela da Costa Lima 

Pesquisadora Responsável 

 

 

Eu, ___________________________________________________________________________________, 

RG_____________________, CPF __________________, abaixo assinado, concordo em participar do 

estudo acima descrito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a 

qualquer penalidade ou interrupção de minha participação. 

Local: Dourados, MS         Data: 

_____/_____/_______ 

 

 

____________________________                                                         _______________________ 

Assinatura do entrevistado       Entrevistador 
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5.7 Questionário domiciliar 

 

Universidade Federal da Grande Dourados 

Faculdade de Ciências da Saúde 

 

QUESTIONÁRIO DOMICILIAR 

 

N
o 
do domicilio:    __   __   __    ddom  __  __  __  

Endereço:____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

 

____________________________________________________________________________  

Bairro:  ______________________________________________________________________  

Ponto de referência:_____________________________________________________________  

Qual o seu telefone?    __   __   __    __     __   __   __  __  

O sr(a) pode me dizer um nome de um parente, com telefone ou endereço?  

Nome de um parente______________________________________________________________  

Endereço de um parente_________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Telefone de um parente   __   __   __    __     __   __   __  __  

Eu farei algumas perguntas sobre as pessoas que moram nesta casa. Todas as informações 

fornecidas serão estritamente confidenciais.  
 

Qual é o nome da pessoa considerada a principal responsável por esta casa?  

 

 

Quantos anos completos o <chefe> estudou? __________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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(1) Analfabeto/Primário incompleto 

(2) Primário completo/Ginasial incompleto 

(3) Ginasial completo/Colegial incompleto 

(4) Colegial completo/Superior incompleto 

(5) Superior completo 

(9) IGN 

desc __ 

Perguntar  se estão funcionando 
 

Nesta casa tem quantas máquinas de lavar? __  __  dlav __  __ 

Nesta casa tem quantos vídeos cassetes ou DVD? __  __ ddvd __  __ 

Nesta casa tem quantas geladeiras? __  __  dgel __  __ 

Nesta casa tem quantos freezers ou geladeiras duplex? __  __  dfre __  __ 

Nesta casa tem quantas TVs em cores? __  __ dtv __ __ 

Nesta casa tem quantos rádios? __  __ drad __ __ 

Nesta casa tem quantos banheiros ou sanitários? __  __  dban __ __ 

Nesta casa tem quantos carros? __  __ 

 SE SIM: próprio ou de trabalho? 

dcar __ __ 

Nesta casa tem quantas empregadas mensalistas? __  __ demp __ __ 

AGORA, VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE ALIMENTAÇÃO EM SUA 

CASA.  NOS ÚLTIMOS 3 MESES, OU SEJA, DE <MÊS> DE 2012 ATÉ HOJE.  AS 

PERGUNTAS SÃO PARECIDAS, MAS É IMPORTANTE QUE O(A) SR.(A) RESPONDA 

CADA UMA DELAS. 

 

 

Nos últimos 3 meses os moradores desta casa tiveram preocupação de que os alimentos 

acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 1__ 

 

Nos últimos 3 meses os alimentos acabaram antes que os moradores tivessem dinheiro para 

comprar mais comida ? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 2__ 

 

Nos últimos 3 meses os moradores desta casa ficaram sem dinheiro para ter uma 

alimentação saudável e variada? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 3__ 
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Nos últimos 3 meses os moradores desta casa comeram apenas alguns alimentos que ainda 

tinham porque o dinheiro acabou? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 4__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade diminuiu alguma vez a 

quantidade de alimentos nas refeições ou deixou de fazer alguma refeição porque não havia 

dinheiro para comprar comida?  

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 5__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade alguma vez comeu menos 

porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 6__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade alguma vez sentiu fome 

mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 7__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade perdeu peso porque não 

comeu quantidade suficiente de comida devido à falta de dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 8__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade alguma vez fez apenas 

uma refeição ou ficou um dia inteiro sem comer porque não havia dinheiro para comprar 

comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 9__ 

 

 

As próximas questões só deverão ser feitas se houver menores de 18 anos na residência. 

 

Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de 

ter uma alimentação saudável e variada porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 10 __ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez não comeu 

quantidade suficiente de comida porque não havia dinheiro para comprar comida ? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 11__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade diminuiu a quantidade 

de alimentos nas refeições porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 12__ 
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Nos últimos 3 meses  algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de 

fazer uma refeição porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 13__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez sentiu fome 

mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 14__ 

 

Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ficou um 

dia inteiro sem comer porque não havia dinheiro para comprar comida? 

 (0) não   (1) sim  (9) IGN 

ebia 15__ 

 

Data da entrevista  __ __/ __ __ /2012 
ddate __ __/ __ __ 

Entrevistador: ________________________________ dentre __ 
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5.8 Questionário individual 

 

 

Universidade Federal da Grande Dourados 

Faculdade de Ciências da Saúde 
 

QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL 
 

N
o 

do setor: __ __ __ __ __ __ 
set  __ __ __ __  __ __ 

N
o 

do domicílio: __ __ __  
dom __ __ __ 

N
o 

do questionário: __ __     ques  __ __  

 
 

Informante  (1) própria pessoa  

  (2) funcionário  

  (3) familiar  

  (4) outro__________________________________________________ 

informa  ___   

 

Sexo   (1)masculino  (2) feminino  

 

sexo   ___ 

 

AGORA VOU MEDIR SUA PRESSÃO 

 

Para medir bem sua pressao é preciso eu saber: 

O sr(a) comeu, tomou café ou bebidas alcoolicas nos últimos 30 minutos?  

O sr(a) fumou ou fez exercícios nos últimos 30 minutos?  

O sr(a) está com a bexiga cheia? 

 

 

 

 

pas1 ___  ____  ____ 

Pressão arterial 1: ___   ___  ____  x ___  ____  _____ 
pad1 ___  ____  ____ 
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Qual a sua data de nascimento?    __  __  / __  __  / __  __   __   __     
id   __  __  / __  __  /         

 __  __   __   __    

A sua cor ou raça é?  (1) branca (2) preta  (3) parda  

    (4) amarela (5) indígena  (4) outra_________ 

cor  __ 

Qual sua situação conjugal atual? 

 (1) casado ou vive com companheiro(a) 

 (2) viúvo(a) 

 (3) separado(a)/divorciado(a) 

 (4) solteiro(a) 

 (9) IGN 

civil __ 

  

O sr(a) sabe ler e escrever? (0) não  (1) sim M (2) só assina  (9) IGN  
ler ___ 

SE SIM: Até que série o sr(a) estudou, foi aprovado?    (88) NSA    (99) IGN 

 _____________________________________________________________________ 

estudo ___  ___  

 _____________________________________________________________________ 
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AGORA VAMOS FALAR SOBRE FUMO E ÁLCOOL  

O sr(a) fuma ou já fumou?   

 (0) não, nunca fumou 

 (1) sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia há mais de 1 mês)  

 (2) sim, já fumou mas parou de fumar há __ __ anos __ __ meses 

fumo ___ 

 

tpfum ___ ___ ___ 

 SE SIM: Há quanto tempo o(a) sr(a) fuma? (ou fumou durante quanto 

 tempo?) 

  __ __ anos __ __ meses  (8888)  NSA 

tfum ___ ___ ___ 

 SE SIM: Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma (ou fumava) por dia?  

  __ __ cigarros   (88) NSA 

fumad ___ ___ 

 
 

Nos últimos 30 dias, o(a) Sr(a) consumiu alguma bebida alcoólica como cerveja, 

vinho, cachaça, uísque, licores, etc?   (0) não  (1) sim 

  beb __ 

 SE SIM: Durante os últimos 30 dias, aproximadamente, em quantos dias 

 o(a) Sr(a) consumiu alguma bebida alcoólica? __ __ dias 

  bebd __  __ 

O(a) sr(a) faz algum tipo de exercício físico?    (0) não  (1) sim       exer __ 

  

AGORA VAMOS FALAR SOBRE SUA SAÚDE  

Em geral, o sr(a) diria que sua saúde é:  

(1) excelente 

(2) muito boa 

(3) boa 

 (4) ruim 

 (5) muito ruim 

saude ___ 
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Desde <MÊS> do ano passado, o sr(a) consultou com médico? 

  (0) não   (1) sim  (9) IGN 

med ___ 

 SE SIM: Desde <MÊS> do ano passado,  quantas vezes o sr(a) consultou 

 com médico?       ___   ___ vezes 
nmed ___   ____ 

 
 

Desde <MÊS> do ano passado, o sr(a) esteve internado, internou no hospital?  

 (0) não   (1) sim  (9) IGN  

hosp ___ 

 SE SIM: Desde <MÊS> do ano passado, quantas vezes o sr(a) internou no 

 hospital?   

    ___   ___ vezes 

nhosp ___   ____ 

 
 

Desde <MÊS> do ano passado, o sr(a) sofreu alguma queda (caiu)?  

  (0) não   (1) sim  (9) IGN 

queda ____ 

 SE SIM: Desde <MÊS> do ano passado, quantas quedas o sr(a) sofreu?  

 __ __  vezes 

nqueda ___  ___ 

 
 

Nas duas últimas semanas, o sr(a) esteve de cama, por problema de saúde? 

  (0) não   (1) sim  (9) IGN 

cama ___ 

 SE SIM: Nas duas últimas semanas, quantos dias o sr(a) esteve de cama, por 

 problema de saúde?  __ __ dias   (99) IGN 
diascam   ___ ____ 

  

 

AGORA VAMOS FALAR SOBRE ALGUMAS ATIVIDADES DIÁRIAS 

 

O sr(a) tem dificuldade para alimentar-se sozinho?  

  (0) não   (1) sim  (2) sim, com ajuda (9) IGN 

alime ___ 

O sr(a) tem dificuldade para tomar banho sozinho? banho ___ 
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   (0) não   (1) sim  (2) sim, com ajuda (9) IGN 

O sr(a) tem dificuldade para ir ao banheiro sozinho?   

  (0) não   (1) sim  (2) sim, com ajuda (9) IGN 

banheiro ___ 

O sr(a) tem dificuldade para vestir-se sozinho?   

  (0) não   (1) sim  (2) sim, com ajuda (9) IGN 

vestir ___ 

O sr(a) tem dificuldade para deitar ou levantar da cama sozinho?   

  (0) não   (1) sim  (2) sim, com ajuda (9) IGN 

dlcama ___ 

O sr(a) tem dificuldade de andar sozinho pelo quarto?  

  (0) não   (1) sim  (2) sim, com ajuda (9) IGN 

difand ___ 

  

Algum médico ou profissional de saúde já lhe disse que o(a) sr(a) tem pressão alta? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN  

pres ___ 

Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem açucar alto no sangue (diabetes)? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

diab ___ 

Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem colesterol alto? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

col ___ 

Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem uma doença do coração, tais como 

infarto, angina, insuficiência cardíaca ou outra? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

coracao ___ 

Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) teve um derrame ou AVC (Acidente 

Vascular cerebral)? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

avc ___ 

Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem artrite ou reumatismo? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

art ___ 

Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem asma (ou bronquite asmática)? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

asma ___ 
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O(a) sr(a) tem algum problema crônico de coluna, como dor crônica nas costas ou 

no pescoço, lombalgia, dor ciática, problemas nas vértebras ou disco? 

 (0) não   (1) sim (9) IGN 

costas ___ 

O sr(a) tem alguma outra doença? (00) não  (  ) sim  (9) IGN  
 

SE SIM: Qual outra doença? __________________________________   

  Qual outra doença? __________________________________ 

  Qual outra doença? __________________________________ 

outd1  ___ ___ 

outd2  ___ ___ 

outd3  ___ ___ 
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AGORA VAMOS FALAR SOBRE REMÉDIOS 
rem15 __ 

Nos últimos 15 dias, o(a) sr.(a) usou algum remédio?  (0) não (1) sim (9) IGN 
 

O(a) sr.(a) poderia mostrar as RECEITAS “E” AS CAIXAS ou embalagens dos 

remédios que o sr(a) usou? 

(1) não 

(2) sim, ambos 

(3) sim, só a receita 

(4) sim, só a caixa ou embalagem 

 

Usou mais algum? 

 Quantos comprimidos DE 

CADA VEZ o sr.(a) toma 

este remédio? 

 

(1) 1/2 

(2) um 

(3) dois 

(4) outro________________ 

 

 Quantas vezes por dia o sr.(a) 

toma este remédio? 

 

(1) 1 vez 

(2) 2 vezes por dia 

(3) 3 vezes por dia 

(4) outra____________________ 

 

Anotar a concentração do 

remédio 

 

 

Nome do remédio1 _________________________________________________________________________________________________________ 

    

 Receita (__) Vezes  (__) Comprimidos (__) Concentração do remédio1:  ______________________________  

rem1 ___ ___  ___ 

rec1 ___ 

rvez1 ___ 

comp1 ___ 

conc1 ___ ___  ___ 

  

 

Nome do remédio2 _________________________________________________________________________________________________________ 

    

 Receita (__) Vezes  (__) Comprimidos (__) Concentração do remédio2:  ______________________________ 

rem2 ___ ___  ___ 

rec2 ___ 

comp2 ___ 

rvez2 ___ 

conc2 ___ ___  ___ 

  

 

Nome do remédio3 _________________________________________________________________________________________________________ 

    

Receita (__) Vezes  (__) Comprimidos (__) Concentração do remédio3:  ______________________________ 

rem3 ___ ___  ___ 

rec3 ___ 

rvez3 ___ 

comp3 ___ 

conc3 ___ ___  ___ 
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Nome do remédio4 _________________________________________________________________________________________________________ 

    

 Receita (__) Vezes  (__) Comprimidos (__) Concentração do remédio4:  ______________________________ 

rem4 ___ ___  ___ 

rec4 ___ 

rvez4 ___ 

comp4 ___ 

conc4 ___ ___  ___ 

  

 

Nome do remédio5 _________________________________________________________________________________________________________ 

    

Receita (__) Vezes  (__) Comprimidos (__) Concentração do remédio5:  ______________________________ 

rem5 ___ ___  ___ 

rec5 ___ 

rvez5 ___ 

comp5 ___ 

conc5 ___ ___  ___ 
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AGORA VOU MEDIR SUA PRESSÃO NOVAMENTE 
pas2 ___  ____  ____ 

Pressao arterial2: ___   ___  ____  x ___  ____  ____ 
pad2 ____  ____  ____     

 
 

AGORA VOU MEDIR E PESAR.  PARA ISSO, EU VOU PEDIR QUE FIQUE 

DESCALÇO E TIRE ALGUM CASACO QUE ESTEJA VESTINDO. 

Ajude o idoso a subir na balança 

 

 

Peso   ___  ____  ____, ____kg 

peso __  __  ___, ___ 

 
 

Altura ___  ____  ____, ____ cm 
alt __  __  __ , ___    

 
 

Entrevistador: ___________________________________         

 

ent  ____   

Data da entrevista  ___ ___ /___ ___/ 2012 
dataent__  __  / __  

__ 

    

MUITO OBRIGADA!!!  
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5.9 Normas da revista 

 

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes seções: 

1.1 Revisão - revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à saúde pública (máximo 

de 8.000 palavras); 

1.2 Artigos - resultado de pesquisa de natureza empírica, experimental ou conceitual 

(máximo de 6.000 palavras); 

 1.3 Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa (máximo 

de 1.700 palavras); 

 1.4 Resenhas - resenha crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, publicado 

nos últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras); 

 1.5 Cartas - crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo de 1.200 

palavras); 

 1.6 Debate - artigo teórico que se faz acompanhar de cartas críticas assinadas por autores 

de diferentes instituições, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo 

principal (máximo de 6.000 palavras); 

 1.7 Fórum - seção destinada à publicação de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de 

diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (máximo de 12.000 palavras no 

total). Os interessados em submeter trabalhos para essa seção devem consultar o Conselho 

Editorial. 

2. Normas para envio de artigos 

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em avaliação em 

nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condições no 

processo de submissão. Caso seja identificada a publicação ou submissão simultânea em 

outro periódico o artigo será desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo 

científico a mais de um periódico constitui grave falta de ética do autor. 

 2.2 Serão aceitas contribuições em português, espanhol ou inglês. 

3. Publicação de ensaios clínicos 

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 

obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico. 

3.2 Essa exigência está de acordo com a recomendação da BIREME/OPAS/OMS sobre o 

Registro de Ensaios Clínicos a serem publicados a partir de orientações da Organização 
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Mundial da Saúde - OMS, do International Committee of Medical Journal Editors 

(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR. 

 3.3 As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 

 * ClinicalTrials.gov 

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 

 * Nederlands Trial Register (NTR) 

 * UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

 * WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

4. Fontes de financiamento 

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 

privado, para a realização do estudo. 

 4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também 

devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e 

país). 

 4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os 

autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização. 

5. Conflito de interesses 

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo 

interesses políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de 

materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. 

6. Colaboradores 

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor na 

elaboração do artigo. 

 6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações do 

International Committee of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o 

reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuição substancial relacionada aos 

seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e interpretação dos dados; 2. 

Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. Aprovação final 

da versão a ser publicada. Essas três condições devem ser integralmente atendidas. 

7. Agradecimentos 
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7.1 Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma forma 

possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas 

que não preencheram os critérios para serem co-autores. 

8. Referêcias 

8.1 As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em 

que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números arábicos 

sobrescritos (Ex.: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas e figuras devem ser 

numeradas a partir do número da última referência citada no texto. As referências citadas 

deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos 

Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos 

(http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/). 

8.2 Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A 

veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do(s) 

autor(es). 

9. Nomenclatura 

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim como 

abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

10. Ética em pesquisas envolvendo seres humanos 

10.1 A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres 

humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração 

de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical 

Association. 

 10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas (quando 

houver) do país no qual a pesquisa foi realizada 

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverão 

conter uma clara afirmação deste cumprimento (tal afirmação deverá constituir o último 

parágrafo da seção Metodologia do artigo) 

 10.4 Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores deverão assinar um 

formulário, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento 

integral de princípios éticos e legislações específicas. 

 10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais 

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 

11. Processo de submissão online 
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11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do Sistema de 

Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível em: 

http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.html. Outras formas de submissão não serão aceitas. 

As instruções completas para a submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, 

entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do 

usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuários do 

sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na página inicial. Em caso de 

esquecimento de sua senha, solicite o envio automático da mesma em "Esqueceu sua 

senha? Clique aqui". 

11.3 Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em "Cadastre-se" você será 

direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereço, e-mail, 

telefone, instituição. 

12. Envio do artigo 

12.1 A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de artigos 

http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.html. O autor deve acessar a "Central de Autor" e 

selecionar o link "Submeta um novo artigo". 

12.2 A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas de 

publicação de CSP. 

 O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as 

normas de publicação. 

 12.3 Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título corrido, 

área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e conflito de 

interesses, resumo, abstract e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor pode 

sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue capaz de avaliar o 

artigo. 

12.4 O título completo (no idioma original e em inglês) deve ser conciso e informativo, 

com no máximo 150 caracteres com espaços. 

 12.5 O título corrido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços. 

 12.6 As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) devem 

constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), disponível: http://decs.bvs.br/. 

12.7 Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha ou Cartas, todos 

os artigos submetidos em português ou espanhol deverão ter resumo na língua principal e 

mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://decs.bvs.br/
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em inglês. Os artigos submetidos em inglês deverão vir acompanhados de resumo em 

português ou em espanhol, além do abstract em inglês. O resumo pode ter no máximo 1100 

caracteres com espaço. 

12.8 Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas poderão ter no 

máximo 500 caracteres com espaço. 

12.9 Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) 

instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a 

colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente será incluído 

como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicação. 

12.10 Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e as 

referências. 

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), 

RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 1 MB. 

12.12 O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 

12. 

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências 

bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante o 

processo de submissão: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer 

outra informação que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações 

(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

12.14 Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração deve ser 

enviada em arquivo separado clicando em "Transferir". 

12.15 Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, sendo aceito o 

máximo de cinco (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

12.16 Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que 

ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicação de figuras em 

cores. 

12.17 Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos de 

reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente. 

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. 

Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text 
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[Digite texto] 
 

Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (números 

arábicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto. 

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, Gráficos, 

Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas. 

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes 

tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG 

(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de 

imagem e depois exportados para o formato vetorial não serão aceitos. 

12.21 Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos seguintes 

tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF 

(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de 

arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve 

ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de largura. 

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em 

formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF 

(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS 

(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

12.24 As figuras devem ser numeradas (números arábicos) de acordo com a ordem em que 

aparecem no texto. 

12.25 Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado 

dos arquivos das figuras. 

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições geométricas 

de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros 

elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua descrição. 

12.27 Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os 

arquivos, clique em "Finalizar Submissão". 

12.28 Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor receberá uma 

mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso não receba o 

e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de 

CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

13. Acompanhamento do processo de avaliação do artigo 
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13.1 O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As 

decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema 

SAGAS. 

14. Envio de novas versões do artigo 

14.1 Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita de 

gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.html do sistema SAGAS, 

acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versão". 

15. Prova de prelo 

15.1 Após a aprovação do artigo, a prova de prelo será enviada para o autor de 

correspondência por e-mail. Para visualizar a prova do artigo será necessário o programa 

Adobe Reader. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site: 

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 

15.2 A prova de prelo revisada e as declarações devidamente assinadas deverão ser 

encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou 

por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas após seu recebimento pelo autor de 

correspondência. 
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