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 RESUMO 



Resumo 

xiii

A hipertensão arterial (HA) está entre os mais expressivos problemas de saúde e com 

tendência crescente devido ao processo de envelhecimento populacional. Dentre as 

abordagens preventivas e de tratamento da HA, são recomendadas medidas direcionadas a 

um estilo de vida mais saudável. Entre os comportamentos saudáveis, a prática de atividade 

física tem sido amplamente incentivada pelos programas mundiais de promoção da saúde 

tendo em vista seus benefícios físicos e psicossociais. Este trabalho teve como objetivos:  

a) avaliar a prevalência da HA referida em idosos identificando os fatores associados, o uso 

de serviços de saúde e o conhecimento e as práticas quanto às opções do tratamento;  

b) conhecer a prevalência da prática de atividade física no lazer em idosos, segundo fatores 

demográficos e socioeconômicos, outros comportamentos relacionados à saúde e a 

presença de morbidade. Trata-se de um estudo transversal de base populacional que avaliou 

informações de 426 idosos (60 anos e mais), não institucionalizados, residentes na área 

urbana do município de Campinas entre os anos de 2001-2002. Esta pesquisa é parte de um 

estudo multicêntrico de morbidade e uso de serviços de saúde que incluiu todas sas faixas 

etárias. A amostra foi tomada por conglomerados, estratificada e em múltiplos estágios. A 

análise dos dados levou em conta o desenho amostral e o efeito do delineamento. 

Encontrou-se que a prevalência de HA foi 51,8%, sendo maior em idosos de menor 

escolaridade, migrantes e com sobrepeso ou obesidade. O Sistema Único de Saúde em 

Campinas garante aos hipertensos acesso amplo aos serviços de saúde e aos medicamentos, 

sem distinção para o nível socioeconômico, mas não oferece ou não obtém sucesso no 

estímulo de hábitos de vida mais saudáveis. A prevalência da prática de AFL foi 29,1%, 

sendo as pessoas de menor nível socioeconômico, tabagistas e com transtorno mental 

comum os mais sedentários no lazer. A caminhada foi o esporte mais praticado dentre os 

que se exercitam no lazer. Os resultados sugerem que os programas de prevenção e de 

controle da hipertensão bem como os de promoção da saúde devam dar enfoque especial a 

subgrupos mais vulneráveis, principalmente no que diz respeito à aderência aos 

comportamentos saudáveis de vida. 
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Hypertension is one of the most significant health conditions and is likely to grow due to 

the aging process of the population. The approaches to prevent and treat hypertension 

include measures centered on a healthier lifestyle. Among healthy behaviors, the practice of 

physical activity has been widely encouraged by global health promotion programs 

considering its physical and psychosocial benefits. This study had the following objectives: 

a) to evaluate the prevalence of hypertension in the elderly by identifying the associated 

factors, the use of health services, the knowledge and practices regarding treatment options; 

b) to find the prevalence of leisure time physical activity among the elderly, according to 

demographic and socioeconomic factors, other health-related behaviors, and the presence of 

morbidity. It is a population-based cross-sectional study that evaluated the information of 

426 non-institutionalized elderly (60 years and older), living in the urban area of the city of 

Campinas between the years of 2001-2002. This study is part of a multicenter research on 

the morbidity and use of health services that includes all ages. Sampling was in clusters, 

stratified and in multiple stages. The analysis of the data considered the sample design and 

outlining effect. The study found a hypertension prevalence of 51.8%, which is higher 

among less educated, migrant and overweight or obese elderly. The Unified Health System 

in Campinas provides to hypertensive patients wide access to health services and 

medication, without discrimination of socioeconomic level, but does not encourage, or 

succeed in encouraging, a healthier lifestyle. The prevalence of the practice of leisure time 

physical activity was 29.1%, and the elderly in lower socioeconomic brackets, smoking and 

with a common mental disorder (CMD) were the ones with the most sedentary leisure 

activities. Walking was the most widely practiced activity among those who exercise in 

their leisure time. Results suggest that the programs to prevent and control hypertension, as 

well as those that promote health, should focus specifically on the most vulnerable 

subgroups, particularly with regard to compliance to healthy behaviors. 
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Envelhecimento populacional e morbidades crônicas 

No início do século XX, entre as décadas de 30 e 40, o Brasil iniciou o processo 

de transição demográfica que, progressivamente, conduziu ao estreitamento da base da 

pirâmide etária populacional e reflete-se hoje no aumento contínuo da proporção de idosos. 

Acompanha este processo, a transição epidemiológica que se caracteriza pela mudança do 

perfil de morbi-mortalidade (CARVALHO e GARCIA, 2003). 

O controle do meio ambiente, os avanços científicos e tecnológicos e os 

cuidados com a saúde propiciaram uma importante diminuição das mortes por doenças 

infecciosas, principalmente na infância, ao mesmo tempo em que aumentou o número de 

pessoas expondo-se às doenças crônicas (CARMO et al., 2003). 

A prevalência de doenças crônicas aumenta com o avançar da idade 

(MARAFON et al., 2003; ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004). Diversos estudos 

epidemiológicos revelam que a grande maioria dos idosos apresenta pelo menos uma 

morbidade crônica (RAMOS et, al., 2003). Diante desta realidade, há de se considerar as 

implicações que os agravos crônicos têm para a saúde das pessoas que envelhecem, como, 

por exemplo, a possibilidade de perda da capacidade funcional, a utilização excessiva de 

medicamentos e de serviços de saúde, resultando em importante ônus econômico ao país 

(ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004; BRITO e LITVOC, 2004; WHO, 2005). 

As doenças crônicas são responsáveis por 60% dos óbitos e das incapacidades 

no mundo e estima-se que essa proporção seja ainda mais expressiva em 2020 (ACHUTTI 

e AZAMBUJA, 2004). Nos Estados Unidos, dados do “Centers for Disease Control and 

Prevention” revelam que 34,4% das limitações em atividades são causadas por condições 

crônicas (CDC, 2004a). 

Em meio às doenças crônicas, as cardiovasculares (DCV) são as mais 

expressivas, sendo responsáveis por um terço de todas as causas de mortes no mundo 

(WHO, 2003) e por 31,5% dos óbitos no Brasil (BRASIL, 2005a), além de consistir no 

primeiro grupo de causas de morte, entre os idosos, no Brasil e nos Estados Unidos  

(LIMA-COSTA e BARRETO, 2003).  
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Nos Estados Unidos, observou-se que 29% das mortes ocorridas em 2001 

foram por doenças do coração, das quais 83,2% ocorreram em pessoas com 65 anos de 

idade ou mais (CDC, 2004b) . Verificou-se, também que as taxas de mortalidade para 

doença do coração, acidente vascular cerebral e doença cerebrovascular foram de 240,8, 

180,7 e 56,2 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente (CDC, 2004a). Em 2000, 27% 

do total de mortes no Brasil foram por doenças do aparelho circulatório (BRASIL, 2005b), 

das quais 40% ocorreram entre os idosos, compostas principalmente pelas doenças 

cerebrovasculares e pelas doenças isquêmicas do coração (FIRMO et al., 2004). 

Hipertensão arterial 

Dentre as DCV, a hipertensão arterial (HA) constitui um dos problemas de 

saúde mais comuns (WHO, 2003; TOSCANO, 2004). A HA pode ser considerada como 

“uma doença multifatorial caracterizada pela manutenção de níveis elevados de pressão 

arterial” e ainda como fator de risco para outras doenças pelo comprometimento funcional e 

estrutural que pode acarretar aos sistemas renal, ocular, cardíaco e circulatório  

(SHOJI e FORJAZ, 2000). 

Em 2003, a prevalência de HA referida por adultos (≥18 anos) americanos foi 

de 25,6% (CDC, 2005a), presumindo-se que um em cada quatro adultos americanos tenha 

HA (CDC, 2005b).  No Brasil, estima-se que a hipertensão atinja aproximadamente 22% da 

população acima de 20 anos sendo responsável por 80% dos casos de acidente cérebro 

vascular e por 60% dos casos de infarto agudo do miocárdio, gerando 40% das 

aposentadorias precoces (BRASIL, 2001) além de um custo de 475 milhões de reais gastos 

em 1.150.000 internações por ano, sem contar os gastos com procedimentos de alta 

complexidade (BRASIL, 2005b). 

Diante da alta prevalência de HA, mais de 10 bilhões de dólares são gastos 

anualmente nos Estados Unidos em medicações, internações e testes laboratoriais no 

tratamento de hipertenso. Este ônus econômico deve manter-se crescente, já que os avanços 

tecnológicos em relação ao diagnóstico permitem maior chance de detecção dos casos e, 

conseqüentemente, demandam mais tratamento. Além disso, o processo de envelhecimento 

mantém o número de casos de DCV relativamente estável ou crescente (OPARIL, 2001). 
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Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, considera-se hipertenso o 

indivíduo que apresentar a pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e a 

pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg e/ou que estejam em 

tratamento com drogas anti-hipertensivas (DBH, 2002). Entretanto, mesmo em níveis 

pressóricos abaixo desses limiares, foi verificado que o risco de doença cardiovascular 

duplicaria a cada incremento de 20 e 10 mmHg para a PAS e PAD respectivamente, a partir 

de 115/75 mmHg (PESCATELLO et al., 2004). 

Há diferentes formas de obtenção das prevalências de HA. Alguns estudos 

utilizam-se da aferição da pressão arterial, mediante uma ou mais medidas em campo 

(BURT et al., 1995; VAN ROSSUM et al., 2000), considerando os pontos de corte de 

140/90 mmHg ou de 160/95 mmHg. Outras pesquisas, principalmente os inquéritos de base 

populacional, têm utilizado informação referida para estimar a prevalência de hipertensos 

pelo baixo custo, pela praticidade e por mostrar-se válida para estimar a prevalência de 

hipertensão da população (VARGAS et al., 1997; HAHN, 1998; LIMA-COSTA et al., 

2003; LIMA-COSTA et al., 2004). Este método possibilita identificar aqueles indivíduos 

que já tiveram o diagnóstico feito alguma vez na vida, mas ignora aqueles que 

desconhecem a condição de ser hipertenso, subestimando, portanto, as prevalências de 

condições crônicas (LIMA-COSTA et al., 2003). 

Os valores pressóricos variam muito segundo sexo, idade, raça, área geográfica 

e nível socioeconômico. Já está bem estabelecido na literatura, que a prevalência de HA 

tende a crescer com o avançar da idade (OPARIL, 2001; CDC, 2003; TOSCANO, 2004). 

Neste sentido, estudos com aferição da pressão arterial, usando-se os pontos de corte de 140 

mmHg para PAS e/ou 90 mmHg para PAD (WHO, 2001; CDC, 2005b) e com hipertensão 

referida têm mostrado que mais da metade da população acima de 60 anos apresenta HA 

(CDC, 2003). 

Quanto ao gênero, a prevalência de HA revela-se maior nos homens. 

Entretanto, observa-se uma inversão por volta da meia idade, em que as mulheres passam a 

apresentar maiores índices da morbidade (VAN ROSSUM et al., 2000; OPARIL, 2001; 

BASSETT JUNIOR et al., 2002).  
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Diversas pesquisas estão em concordância quanto a maior prevalência de HA 

na raça negra (OLATUNBOSUN et al., 2000; BASSETT JUNIOR et al., 2002; 

MATTHEWS et al., 2002). Verificou-se, para 5000 indivíduos com idade igual ou superior 

a 20 anos do “National Health and Nutrition Examination Survey” (NHANES), que a 

prevalência de HA (ajustada para a idade) foi maior para negros não hispânicos (40,5%), 

seguido pelos brancos não hispânicos (27,4%) e, por fim, pelos mexicanos-americanos 

(25,1%) (CDC, 2005b). Para negros residentes no sudeste da Nigéria, África, a prevalência 

de HA foi inferior (10,3%) à encontrada pelo NHANES, no entanto, (10,3%) o autor 

ressaltou  que a prevalência de HA em negros americanos e caribenhos é maior que os 

achados em estudos africanos (OLATUNBOSUN et al., 2000). 

No Brasil, especificamente em Araraquara-SP, LOLIO et al. (1993) verificaram 

maiores índices de hipertensos nesta ordem: negros (38%), mulatos (27,9%), brancos 

(24,8%) e amarelos (16,6%). No Rio Grande do Sul, a hipertensão foi detectada em 26,8% 

de negros e 18,4% de brancos (PICCINI e VICTORA, 1994). 

DRESSLER (1990a) citou o aumento da pressão arterial (PA) e o aumento da 

prevalência de HA em indivíduos com menor nível de escolaridade e  

VARGAS et al. (2000) referiram que indivíduos com baixo status socioeconômico, 

avaliado por educação e/ou ocupação, são mais propensos a desenvolver DCV do que os de 

alto status sócio-econômico. 

Estudos têm formulado hipóteses sobre a gênese da hipertensão, sendo muitas 

destas baseadas no modelo de estresse e doença (DRESSLER, 1990b; 1991; DRESSLER e 

BINDON, 1997; DRESSLER et al., 1998; DRESSLER e SANTOS, 2000;  

ALMEIDA-FILHO, 2004). Para este modelo, os fatores sociais seriam percebidos como 

estressores para alguns indivíduos e causaria uma resposta do sistema neuroendócrino. A 

opressão, a miséria e a desigualdade social são tidas como estímulos nocivos de natureza 

coletiva que poderiam gerar estresse (ALMEIDA-FILHO, 2004). MATTHEWS et al. 

(2002) aventam que dificuldades econômicas, gerando depressão e estresse crônico, 

provocariam ativação do sistema nervoso simpático liberando catecolaminas e, 

conseqüentemente, aumentariam a freqüência cardíaca e a pressão arterial. Outros estudos 

ressaltam que “incongruência de estilo de vida” e “inconsistência de status” poderiam levar 
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ao estresse e aumentar o risco de HA (DRESSLER, 1990b; DRESSLER e  

BINDON, 1997). 

Pesquisadores têm considerado também que o suporte social, sob a forma de 

grupos de apoio ou redes sociais, teria um efeito moderador sobre o estresse. Acredita-se 

que o suporte social familiar e o não-familiar (amigos, profissionais da saúde, religião, etc) 

poderiam agir na vulnerabilidade dos indivíduos, contribuindo na capacidade destes 

absorverem ou reagirem aos mecanismos estressores (DRESSLER, 1991;  

ALMEIDA-FILHO, 2004). 

Já a hipótese de “modernização ou aculturação” explica a origem da doença 

hipertensiva pela adoção de dieta similar à consumida nas sociedades industrializadas 

(aumento de gordura e sódio), pela inatividade física que predispõe à obesidade e pelo 

estresse na busca de promoção no trabalho ou de níveis mais altos de educação formal 

(DRESSLER e BINDON, 1997). É sugerido, ainda, que o processo de modernização 

poderia gerar estresse ao indivíduo pela dificuldade deste se adaptar a uma nova situação 

social, levando a uma situação de “incongruência cultural” (ALMEIDA-FILHO, 2004).  

Tratamento farmacológico e não farmacológico da hipertensão arterial 

Com os estudos em epidemiologia cardiovascular, foi possível avançar muito 

na descoberta de vários fatores de risco para DCV, sobretudo para os fatores modificáveis, 

tais como: a obesidade, a dislipidemia, o etilismo, o tabagismo e a inatividade física 

(BASSETT JUNIOR et al., 2002; LIMA-COSTA e BARRETO, 2003) e, 

conseqüentemente, colaborar no entendimento e ampliação das medidas preventivas e 

terapêuticas dos altos índices pressóricos (PETRELLA, 1999; OPARIL, 2001). 

Para o tratamento da HA, utilizam-se medidas não farmacológicas isoladas ou 

associadas à terapia medicamentosa (DBH, 2002). O tratamento farmacológico geralmente 

é indicado para hipertensos moderados e graves, para hipertensos leves que não respondem 

à terapia não-medicamentosa e para aqueles com fatores de risco para DCV e/ou lesão 

importante de órgãos-alvo (OPARIL, 2001; DBH, 2002). 
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Os fármacos indicados no tratamento da hipertensão podem ser agrupados em  

6 classes: diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, inibidores da enzima 

de conversão da angiotensina, bloqueadores dos canais de cálcio e antagonistas do receptor 

de angiotensina II (ZANCHETTI, 1996; DBH, 2002). 

Poucos hipertensos conseguem o controle ideal da PA com um único agente 

terapêutico e, muitas vezes, faz-se necessário a combinação de medicamentos  

(DBH, 2002), principalmente em indivíduos negros, idosos e com co-morbidades 

relevantes (OPARIL, 2002). Como os idosos são sujeitos ao acometimento simultâneo de 

múltiplos problemas crônicos, são candidatos ao uso de mais de um medicamento, 

predispondo-os a efeitos adversos (ROZENFELD, 2003). 

A terapia medicamentosa apesar de eficaz na redução dos valores pressóricos, 

da morbidade e da mortalidade, tem alto custo, pode ter efeitos colaterais, além de ser 

necessário o uso contínuo e prolongado, motivando o abandono do tratamento 

(PETRELLA, 1999; SHOJI e FORJAZ, 2000). Por outro lado, há um arsenal variado de 

medidas não-farmacológicas eficazes, de baixo custo, risco mínimo e direcionadas a um 

estilo de vida mais saudável (ROZENFELD, 2003). 

Algumas das intervenções não-farmacológicas apontadas na literatura como 

eficazes na diminuição da pressão arterial são: redução do peso corporal, redução do 

consumo de bebida alcoólica (NICHOLLS, 1990; LEVINE et al., 1993; ZANCHETTI, 

1996; PETRELLA, 1999; SMITH et al., 2001; BISI MOLINA et al., 2003), controle da 

ingestão de sódio (LEVINE et al., 1993; ZANCHETTI, 1996; SMITH et al., 2001;  

BISI MOLINA et al., 2003) e prática de atividade física regular (NICHOLLS, 1990; 

LEVINE et al., 1993; JENNINGS, 1995; ZANCHETTI, 1996; VAN BAAK, 1998; 

PETRELLA, 1999; SMITH et al., 2001; WILMORE, 2001; FAGARD, 2001).  

Uma das adaptações cardiovasculares em resposta à atividade física (AF) é o 

efeito hipotensor. Foi demonstrada a associação inversa entre AF e PA em estudos 

observacionais e experimentais (PAFFENBARGER et al., 1991; VAN BAAK, 1998; 

ACSM, 1993; FORJAZ et al., 1998; VAN BAAK, 1998; SHOJI e FORJAZ, 2000; 

FAGARD, 2001; WILMORE, 2001). 
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WILMORE (2001), em revisão de literatura, mostrou que a PAS diminui de  

3 a 8 mmHg e a PAD de 2 a 6 mmHg com o treinamento físico e que o maior decréscimo 

da PA foi observado nos hipertensos quando comparados aos normotensos. 

Os benefícios da AF, inclusive da resposta hipotensora, são independentes do 

sexo, idade ou etnia (PETRELLA, 1999), mas dependem da intensidade, duração e do tipo 

de atividade (JENNINGS, 1995), sendo que o benefício provém de adaptações 

hemodinâmicas, neurais e hormonais (JENNINGS, 1995; SHOJI e FORJAZ, 2000). 

Outras medidas associadas às de maior eficácia são recomendadas pelas 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão como: controlar a dislipidemia e o diabetes, abolir o 

tabagismo e evitar o uso de drogas hipertensoras (DBH, 2002). 

Deste modo, o tratamento não-farmacológico presta-se ao controle dos fatores 

de risco e às modificações no estilo de vida a fim de controlar a evolução dessa doença 

(SHOJI e FORJAZ, 2000; LOPES et al., 2003). 

Atividade física como promoção de hábito saudável de vida 

Os fatores de risco tais como a obesidade, o tabagismo, o sedentarismo, o 

alcoolismo e a dieta inadequada são, em geral, comuns a diversas doenças crônicas  

(WHO, 2003; FINE et al., 2004; PESCATELLO, 2004). Deve-se considerar que estes 

fatores contributivos para o desenvolvimento dos agravos crônicos são os mesmos ao longo 

do tempo e do espaço e são passíveis de modificações com intervenção adequada  

(ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004). 

Neste sentido, a atividade física, assim como outros comportamentos saudáveis 

de vida, tem sido amplamente incentivados por diversos órgãos nos programas de 

prevenção de doenças e de promoção da saúde (WHO, 2005). O “Centers for disease 

Control” e o “American College of Sports and Medicine” passaram a recomendar que, ao 

menos 30 minutos de AF contínua ou intermitente, de moderada intensidade, pudesse ser 

realizada por todos os adultos, na maior parte dos dias da semana, preferencialmente em 

todos (PATE et al., 1995). Paralelamente, algumas pesquisas vêm alertando quanto ao 

desenvolvimento de políticas públicas para incentivar a prática de atividade física na 
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promoção e proteção à saúde, pela fácil aplicabilidade, pelo baixo custo e alto benefício 

(LEVINE et al., 1993; MATSUDO et al., 2001; BRASIL, 2002). 

Para idosos, MATSUDO et al. (2001) recomendam: atividades aeróbicas de 

baixo impacto como hidroginástica, dança e caminhada sendo esta última tida como a mais 

importante pelo fato de ser feita em diferentes intensidades, em qualquer local e de 

envolver grandes grupos musculares; fortalecimento muscular que aumenta a densidade 

óssea e evita a principal causa de imobilidade e quedas; o treinamento de resistência 

importante para a execução das atividades de vida diária e que deve ser direcionado a 

grandes grupos musculares e alongamento muscular para aumentar a flexibilidade corporal. 

Os benefícios físicos, psíquicos e sociais da prática regular de AF vão refletir 

na melhora do desempenho funcional, pois mantém e promovem a independência e a 

autonomia daqueles que envelhecem (WHO, 2005). Esses benefícios, ainda, são ampliados 

no sentido de diminuir a mortalidade, a internação, o uso de medicamentos e o risco quedas 

e de institucionalização  (SANTOS et al., 2001; LIMA-COSTA et al., 2003; THURSTON e 

GREN, 2004; CDC, 2004a, WHO, 2005; LIM e TAYLOR, 2005).  

Além da relevância que a AF tem para a manutenção da saúde e para a 

qualidade de vida, é também citada como uma estratégia efetiva na redução dos níveis 

pressóricos (PETRELLA, 1999). No entanto, verifica-se que a maior dificuldade é 

convencer as pessoas a alterar o estilo de vida e aderir a hábitos mais saudáveis, inclusive a 

prática de AF (NICHOLLS, 1990; LEVINE et al., 1993). Foi demonstrado, em pessoas de 

50 anos e mais,  que o envolvimento com a prática de AF depende, em grande parte, da 

indicação por profissional de saúde ou de amigos (MATSUDO et al., 2001). 

Sabe-se que a inatividade física, combinada a outros fatores de risco, contribui 

significantemente para o aparecimento de um conjunto de doenças crônicas  

(FINE et al., 2004), especialmente as cardiovasculares. Portanto, os serviços públicos, 

privados e os profissionais de saúde devem promover e estimular comportamentos 

saudáveis visando a busca contínua de melhores condições de saúde e de vida para a 

população. 
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Sob essa ótica, este estudo tem o intuito de contribuir para as políticas públicas 

no que diz respeito à incorporação de atividade física de lazer na promoção da saúde bem 

como prover informações para otimizar os programas de prevenção e de controle da 

hipertensão. 
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• Estudar a prevalência da hipertensão arterial referida, segundo variáveis 

socioeconômicas, demográficas e de comportamentos relacionados à saúde, 

de indivíduos com 60 anos ou mais do município de Campinas, SP. 

• Investigar entre os hipertensos o uso de serviços de saúde, as práticas e o 

conhecimento do idoso hipertenso quanto às opções do tratamento 

antihipertensivo. 

• Estudar os fatores associados ao hábito referido de atividade física no lazer 

de idosos do município de Campinas segundo variáveis socioeconômicas, 

demográficas, relacionadas ao estilo de vida e à presença de morbidades. 
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RESUMO 

Este estudo teve como objetivo avaliar a prevalência da hipertensão arterial (HA) referida 

em idosos do município de Campinas identificando os fatores associados, o uso de serviços 

de saúde e o conhecimento e as práticas quanto às opções do tratamento. Trata-se de um 

estudo transversal, de base populacional, com amostra de conglomerados, estratificada e em 

múltiplos estágios. A análise dos dados referentes aos 426 indivíduos com 60 anos e mais 

levou em conta o desenho amostral e o efeito do delineamento. A prevalência de HA 

referida dos idosos de Campinas foi 51,8%, sendo 46,4 % nos homens e 55,9% nas 

mulheres. A prevalência de HA mostrou-se mais elevada em idosos: com menor 

escolaridade (55,9%), migrantes de outros estados (60,2%) e com sobrepeso ou obesidade 

(57,2%). Os resultados indicam que os serviços de saúde estão garantindo o acesso ao 

atendimento médico (71,6% visitam o médico regularmente) e aos medicamentos (86,7% 

tomam medicamento de rotina), sem distinção de nível socioeconômico. Persistem, no 

entanto, desigualdades sociais quanto ao conhecimento e utilização de outras práticas de 

controle da pressão arterial, como dieta adequada e atividade física, que são 

insuficientemente utilizadas também pelos segmentos socialmente mais favorecidos. 

Palavras-chave: hipertensão, idosos, inquéritos de morbidade 

 

ABSTRACT 

The objective of this study was to evaluate the prevalence of arterial hypertension (AH) in 

the elderly of the city of Campinas by identifying the associate factors, the use of health 

care centers and the knowledge and practice of treatment options. This is a cross-sectional 

study, based on population data, with samples taken from clusters, stratified and in multiple 

stages. The analysis of data from 426 60-year-old (or older) individuals took into account 

the sample analysis and the design effect. The prevalence of HA referred to the elderly in 

Campinas was 51.84%, from which 46.4% were men and 55.9% women. The prevalence of 

HA was shown to rise in the more illiterate elderly (55.9%), the ones migrating from other 

states (60.24%) and the overweight and obese ones. The illiterate, immigrants from other 

states and overweight elderly individuals were the group with more prevalence of AH. The 

results indicate that the healthcare centers have granted access to service and medications to 
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everyone (without any socio-economic prejudice). However, social inequalities persist due 

to the lack of knowledge or lack of use of other practices to control AH, such as adequate 

diet and exercise, which are insufficiently used by the more wealthy segments of society as 

well. 

Key-words: hypertension, elderly, health surveys 

 

INTRODUÇÃO 

A Hipertensão Arterial (HA) constitui um dos problemas de saúde de maior 

prevalência na atualidade 1. 

Estima-se que a hipertensão arterial atinja aproximadamente 22% da população brasileira 

acima de 20 anos, sendo responsável por 80% dos casos de acidente cérebro vascular, 60% 

dos casos de infarto agudo do miocárdio e 40% das aposentadorias precoces, além de 

significar um custo de 475 milhões de reais gastos com 1,1 milhão de internações por ano 2. 

A identificação de vários fatores de risco para HA, tais como: a hereditariedade, 

a idade, o gênero, o grupo étnico, o nível de escolaridade, o status sócio-econômico, a 

obesidade, o etilismo, o tabagismo e o uso de anticoncepcionais orais 3, 4, 5, 6 muito 

colaboraram para os avanços na epidemiologia cardiovascular e, conseqüentemente, nas 

medidas preventivas e terapêuticas dos altos índices pressóricos, que abarcam os 

tratamentos farmacológicos e não-farmacológicos 7.  

O tratamento farmacológico é indicado para hipertensos moderados e graves e 

para aqueles com fatores de risco para doenças cardiovasculares e/ou lesão importante de 

órgãos-alvo. No entanto, poucos hipertensos conseguem o controle ideal da pressão com 

um único agente terapêutico e, muitas vezes, faz-se necessária a terapia combinada, 

principalmente em indivíduos idosos e com co-morbidades relevantes 4. A terapia 

medicamentosa, apesar de eficaz na redução dos valores pressóricos, da morbidade e da 

mortalidade, tem alto custo e pode ter efeitos colaterais motivando o abandono do 

tratamento 8. 

Intervenções não-farmacológicas têm sido apontadas na literatura pelo baixo 

custo, risco mínimo e pela eficácia na diminuição da pressão arterial. Entre elas estão: a 
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redução do peso corporal, a restrição alcoólica, o abandono do tabagismo e a prática regular 

de atividade física 9.  

Deste modo, a intervenção não-farmacológica presta-se ao controle dos fatores 

de risco e às modificações no estilo de vida a fim de prevenir ou deter a evolução da HA 8. 

O conhecimento do perfil sócio-demográfico dos pacientes hipertensos, do uso 

que fazem dos serviços de saúde e das estratégias terapêuticas que conhecem e utilizam, 

são importantes para direcionar intervenções mais eficazes de controle da doença. 

O presente estudo teve como objetivos avaliar, em indivíduos com 60 anos e 

mais, a prevalência da hipertensão arterial referida e analisá-la segundo variáveis 

socioeconômicas, demográficas e de comportamentos relacionados à saúde, bem como 

investigar o uso de serviços de saúde, as práticas e o conhecimento do idoso hipertenso 

quanto às opções do tratamento antihipertensivo. 

 

METODOLOGIA 

População de estudo 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que incluiu idosos (60 

anos e mais) não institucionalizados, residentes na área urbana do município de Campinas. 

Esta pesquisa é parte do estudo multicêntrico – “Inquérito de saúde de base populacional 

em municípios de estado de São Paulo” (ISA-SP), realizado pelas universidades públicas 

paulistas (USP, UNESP e UNICAMP) e com a parceria da Secretaria Estadual da Saúde de 

São Paulo 10. 

Foi estimado um tamanho mínimo de amostra de 196 pessoas para cada domínio 

de idade e sexo tendo por base a estimativa de uma prevalência de 50%, com nível de 

confiança de 95% e erro máximo de 0,07 e um efeito de delineamento de 2. Considerando 

uma possível perda de 20% foram selecionados 250 indivíduos em cada domínio. Para o 

presente estudo, foram incluídos os domínios de 60 anos e mais, masculino e feminino. 

 A amostragem foi feita por conglomerados, estratificada e em múltiplos 

estágios. Com base nos dados do IBGE de 1996, os setores censitários foram classificados 

e agrupados em 3 estratos segundo o percentual de chefes de família com nível 
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universitário: menos de 5%, de 5 a 25% e com mais de 25%. De cada estrato, foram 

sorteados 10 setores censitários e após arrolamento para atualização de mapas e contagem 

dos domicílios, sortearam-se domicílios e em cada domicílio, foram entrevistados 

indivíduos segundo os domínios definidos. 

As informações foram obtidas por meio de questionário aplicado por 

entrevistadores treinados diretamente ao idoso selecionado. O questionário foi composto 

por questões fechadas, semi-abertas e abertas, que foram organizados em blocos e, estes, 

foram organizados por conjuntos temáticos, a saber: condições de vida, estilo de vida, 

percepção e qualidade de saúde, morbidade referida, uso de serviços e consumo de 

medicamentos, entre outros. 

As variáveis incluídas no presente estudo foram:  

� Presença de hipertensão arterial referida (ser ou não hipertenso); 

� sócio-demográficas: sexo, idade, cor, situação conjugal, condição de chefia 

na família, número de moradores no domicílio, naturalidade e religião; 

� sócio-econômicas: escolaridade, renda familiar mensal per capita  

(em salários mínimos), posse de bens duráveis e atividade ocupacional; 

� comportamentos relacionados à saúde: freqüência semanal de ingestão 

bebida alcoólica, dependência alcoólica avaliada por meio do teste CAGE 11, 

hábito de fumar, índice de massa corporal calculado com dados de peso e 

altura referidos (IMC=kg/m2), prática de exercício físico no contexto de 

lazer, nível de atividade física avaliada pelo Questionário Internacional de 

Atividade Física (QIAF-8ª versão). O QIAF que é um instrumento 

desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde para possibilitar 

comparações internacionais, foi validado no Brasil, em 2000, pelo Centro de 

Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul – 

CELAFISCS 12. Este questionário permite avaliar a freqüência, a intensidade 

e a duração em que a atividade física é realizada em nível populacional, e 

classificar os indivíduos em sedentários, insuficientemente ativos, ativos ou 

muito ativos; 
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� morbidades: transtorno mental comum (TMC) avaliado com base no Self 

Reporting Questionnaire  - SRQ-20, com ponto de corte 7/8 13, diabetes, 

artrite/artrose, doença renal crônica, acidente vascular cerebral, 

depressão/ansiedade, enxaqueca/dor de cabeça, presença de deficiência 

física, número de morbidades crônicas referidas, auto-avaliação da saúde e 

comparação com a auto-avaliação de um ano atrás; 

� uso de serviços de saúde, conhecimento e conduta em relação ao tratamento 

antihipertensivo: somente os que referiram hipertensão responderam um 

bloco à parte, com questões sobre: quem disse que o entrevistado era 

hipertenso, há quanto tempo ele sabia ser hipertenso, o que fazia para 

controlar a hipertensão, se visitava o médico regularmente por causa da 

pressão, se havia participado de grupos de discussões sobre controle da 

pressão e o que ele sabia a respeito do que deveria ser feito para controlar a 

hipertensão arterial. 

Análise dos dados 

As entrevistas foram digitadas em banco de dados desenvolvido com o uso do 

software Epi Info 6, versão 6.04b. Foram feitas estimativas de prevalências e calculadas as 

razões de odds brutas e intervalos de confiança (IC) de 95%, foi testada a associação entre 

as diversas variáveis e a presença de HA referida usando-se o teste χ2 com nível de 

significância de 5%. Para a análise de regressão logística múltipla as variáveis foram 

dicotomizadas e consideradas para a introdução no modelo as que apresentavam o valor de 

p<0,20 na análise univariada. Todas as análises, feitas com o software Stata 7.0, 

incorporaram as ponderações necessárias ao desenho amostral e levaram em conta o efeito 

do delineamento do estudo.  

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP sob o parecer nº 369/2000.  
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RESULTADOS 

Dos 426 indivíduos entrevistados com idade igual ou superior a 60 anos, 208 

eram do sexo feminino e 240 tinham menos de 70 anos. A média da idade foi de 69,8 anos 

(desvio padrão =0,57). A prevalência estimada de HA referida da população idosa de 

Campinas foi 46,4 % (IC95%: 39,1 - 53,8) nos homens e 55,9% (IC95%: 49,4 - 62,1) nas 

mulheres (tabela 1).  

A prevalência de HA revelou-se mais elevada nas mulheres, nas pessoas 

naturais de outros estados, nos não-brancos (tabela 1) e nos idosos de menor escolaridade 

(tabela 2). Os idosos vindos de outros estados têm 50% mais chance de serem hipertensos 

dos que os nascidos no estado de São Paulo. Os migrantes de outros estados apresentam 

menor escolaridade (p=0,0025), menor renda per capita (p=0,0001) e menor posse de bens 

duráveis (p=0,0378) em relação aos nascidos no estado de São Paulo (dados não 

apresentados em tabela). As prevalências são um pouco superiores nos de menor renda, 

com menor número de bens e sem atividade ocupacional, mas sem que as diferenças 

apresentem significância estatística (tabela 2). 

Quanto aos comportamentos relacionados à saúde, apresentaram maior 

prevalência de HA: os não fumantes e os ex-fumantes, os com sobrepeso e os que ingerem 

bebida alcoólica com menor freqüência. Entretanto, a análise da freqüência de bebida 

alcoólica, estratificada segundo o número de morbidades referidas, revela a não existência 

de associação estatisticamente significativa entre HA e consumo de bebida alcoólica e, 

portanto, o confundimento presente na razão de odds não ajustada pelo número de 

morbidades (tabela 3). Os dependentes de álcool, segundo a avaliação do teste CAGE, 

apresentaram prevalência maior de hipertensão, mas sem significância estatística. 

Na análise de regressão logística introduziram-se no modelo as variáveis: sexo, 

cor, naturalidade, religião, escolaridade, número de bens duráveis, atividade econômica, 

IMC, hábito de fumar, freqüência semanal de bebida alcoólica e TMC, que apresentavam 

p<0,20. Foi também incluído o número de morbidades, pela associação desta variável com 

freqüência semanal de bebida alcoólica, como referido anteriormente. Após os 

ajustamentos pela regressão logística, mantiveram maiores taxas de prevalência de 
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hipertensão os idosos: nascidos em outro estado, com baixa escolaridade e com sobrepeso 

(Tabela 4). 

A análise de co-morbidade e da auto-avaliação de saúde (dados não 

apresentados em tabela) revelou que, comparativamente aos não hipertensos, os idosos com 

hipertensão apresentaram maior número de morbidades crônicas (p=0,0000), presença de 

diabetes (p=0,0489), de artrite ou artrose (p=0,0045), de doença renal crônica (p=0229) e 

de deficiência física (p=0,0089). Os hipertensos também avaliaram a própria saúde de 

forma mais desfavorável (p=0,0021) e, em maior proporção, perceberam piora da sua saúde 

em relação ao ano anterior (p=0,0267). 

A tabela 5 apresenta as práticas de controle da HA segundo a escolaridade. 

Verificou-se que 71,6% dos idosos hipertensos de Campinas visitam o médico 

regularmente e parcela importante (46,1%) tem a doença há mais de 11 anos. Quando 

indagados sobre quem os havia informado da condição de ser hipertenso, excluindo-se dois 

indivíduos com resposta ignorada, todos relataram ter sido um médico. Dos idosos 

hipertensos que não procuram o serviço de saúde regularmente, 66,7% relataram que não o 

fazem por acharem desnecessário. Somente 2,4% dos hipertensos com alta escolaridade e 

1,5% dos de baixa escolaridade referem ter freqüentado grupos de discussão sobre controle 

da pressão arterial. Dos idosos hipertensos de Campinas, 86,7% fazem uso regular de 

medicamento. Em relação às práticas não-medicamentosas, idosos hipertensos de maior 

escolaridade diferem dos de menor escolaridade por conhecerem e utilizarem, em maior 

proporção, dieta e prática de atividade física para o controle da HA. 

 

DISCUSSÃO 

Uma das limitações do presente estudo é a utilização de informação referida 

sobre a presença da HA. Muitas pesquisas utilizam-se da aferição da pressão arterial, 

mediante uma ou mais medidas em campo 14, mas vários estudos, principalmente os 

inquéritos de grande porte de base populacional, têm utilizado informação referida para as 

análises 15.  
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A informação de morbidade referida possibilita identificar indivíduos que já 

tiveram o diagnóstico feito alguma vez na vida, mas omite aqueles que desconhecem a 

condição de ser hipertenso, podendo levar a subestimativas das prevalências desta condição 

crônica. No entanto, Vargas et al. 16, verificaram, com base nos dados do National Health 

and Nutrition Examination Survey III, que a hipertensão auto-referida, informada em 

entrevista, mostrou-se válida para estimar a prevalência de hipertensão da população. 

A prevalência de HA referida (51,8%) em idosos residentes no município de 

Campinas foi superior à observada para a população idosa brasileira, com base nos dados 

da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (43,9%) para a mesma faixa etária 15 e 

semelhante aos relatórios dos Centers for Disease, Control and Prevention (48,5%) para a 

população americana com 65 anos e mais 17. Em um estudo no município de Bambuí - MG, 

a prevalência de HA no grupo etário de 60 anos e mais foi expressivamente maior  

(61,5%) 18. 

No que tange ao gênero, observou-se na análise univariada que mulheres 

apresentaram maior prevalência de HA que os homens assim como verificado em outros 

estudos, para essa faixa etária 4, 5. As mulheres geralmente têm maior percepção das 

doenças, apresentam maior tendência para o autocuidado e buscam mais assistência médica 

do que os homens, o que tenderia a aumentar a probabilidade de ter a hipertensão arterial 

diagnosticada. 

Idosos de cor não-branca apresentaram maior prevalência de HA na análise 

univariada, em concordância com o que tem sido observado em outras pesquisas 5, 6. De 

acordo com o Centers for Disease, Control and Prevention, vários fatores contribuiriam 

para acarretar as disparidades de saúde entre brancos e não-brancos, como: fatores 

socioeconômicos, estilo de vida, o ambiente social (incluindo as oportunidades 

educacionais e econômicas, a discriminação racial e as condições de trabalho) e o acesso a 

serviços de saúde 19.  

Observou-se, no presente estudo, maior prevalência de HA no estrato inferior de 

escolaridade. As pesquisas apontam que os indivíduos com inserção socioeconômica 

desfavorável estariam mais propensos à depressão e ao estresse crônico causado pelas 
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dificuldades cotidianas, aumentando os níveis de catecolaminas e, conseqüentemente, a 

freqüência cardíaca e a pressão arterial 3.  

Diversos autores observaram associação entre migração e hipertensão arterial 

bem como com outras doenças cardiovasculares, sugerindo que poderia decorrer do fato 

dos migrantes estarem mais expostos ao estresse psicológico do que os não migrantes por 

conta do processo de aculturação 20. 

Encontrou-se que a prevalência de HA foi maior em indivíduos com sobrepeso 

ou obesos. A relação entre obesidade e hipertensão arterial tem sido relatada em diversos 

estudos 21. Petrella 7 afirma que cada quilo perdido corresponderia à diminuição de um 

milímetro de mercúrio da pressão arterial. Levine et al. 22 revendo a literatura, verificaram 

que o excesso de peso resultaria no aumento do risco de desenvolver HA em 2 a 6 vezes. 

Os fatores que contribuem para que os obesos apresentem alteração na função renal, 

predispondo ao aumento da pressão por retenção de líquido, são: a resistência à insulina, 

alterações nas estruturas renais, alterações na estrutura e função vascular, ativação do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona, ativação do sistema nervoso simpático e 

alterações no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 23. 

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

permite identificar se fatores identificados como associados à hipertensão antecederam a 

ocorrência da doença ou são, de alguma forma, conseqüentes a ela. Esta observação é 

especialmente válida quanto à associação entre HA e freqüência de bebida alcoólica. 

Os idosos abstêmios ou que faziam uso de bebida alcoólica no máximo uma vez 

por semana, apresentaram chance bruta superior (1,93: IC95% 1,12-3,32) de estarem 

hipertensos do que os idosos que bebiam com maior freqüência. Entre os idosos que 

apresentaram menor freqüência de ingestão de bebida alcoólica verificou-se maior número 

de doenças crônicas (p=0,0061). A associação estatística entre a freqüência de ingestão de 

bebida alcoólica e HA perde sua significância quando a análise é estratificada segundo o 

número de morbidades (tabela 3) revelando o confundimento que estava presente. A 

literatura aponta que a ingestão de bebidas alcoólicas em excesso (3 ou mais doses ou mais 

de 40 gramas de etanol por dia) está associada ao aumento da pressão arterial 22. No 



Resultados 

39

presente estudo, os dependentes de álcool (CAGE positivo) apresentaram, na análise 

univariada, maior prevalência de HA, mas sem significância estatística.  

Os dados da presente pesquisa revelaram que apenas 11,4% dos idosos referiram 

não ter nenhuma doença crônica.  Resultado semelhante (14%) foi encontrado por  

Ramos et al. 24, em inquérito domiciliar realizado no município de São Paulo.  

Observou-se que a maioria dos idosos hipertensos (71,6%) visita o médico 

regularmente por causa da hipertensão arterial e 86,7% fazem uso regular de medicamento 

antihipertensivo, sem diferenças estatisticamente significantes entre os de maior e menor 

escolaridade. Esses resultados apontariam que o Sistema Único de Saúde, da forma como 

se encontra organizado no município de Campinas, garantiria acesso amplo aos pacientes 

hipertensos contribuindo para reduzir o impacto das desigualdades sociais em saúde. 

Idosos hipertensos de maior nível de escolaridade reconhecem, mais que os de 

menor escolaridade, a prática de atividade física e o uso de dietas como estratégias de 

controle da HA. Também, mais que os de menor escolaridade, incorporam essas atividades 

nas suas práticas de controle da doença. Portanto, nas práticas relacionadas aos 

comportamentos saudáveis e estilo de vida é que as desigualdades sociais se manifestam 

mais claramente. Ressalta-se, porém, que mesmo no grupo de maior escolaridade, a dieta é 

realizada por apenas 9% e a atividade física por 22,4% dos hipertensos.  

Os resultados do estudo mostraram também que apenas 2,4% dos idosos 

referiram ter freqüentado grupos de discussão sobre controle da pressão arterial, indicando 

as poucas oportunidades oferecidas pelos serviços para as intervenções educativas. Esses 

resultados indicariam que os serviços não estariam oferecendo ou incentivando as práticas 

de promoção de hábitos saudáveis de vida como recomendam vários órgãos de saúde 1. 

Para consolidar mudanças nos hábitos de vida, alguns estudos assinalam que as 

intervenções educativas deveriam ser intensas e constantes para que algum resultado 

pudesse ser observado 22. 

O presente artigo mostrou, em síntese, que a HA é mais prevalente em 

determinados subgrupos da população como os idosos de menor escolaridade, migrantes e 

com sobrepeso ou obesidade. Ainda que as políticas públicas devam contemplar a todos, 
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atenção especial deve ser voltada para os subgrupos mais vulneráveis tanto para as ações de 

prevenção, de controle da hipertensão, assim como para as de promoção à saúde. 
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Tabela 1- Prevalência de HA segundo variáveis sócio-demográficas em pessoas com  

60 anos ou mais. Campinas, 2001-2002 

variável N n (HA) Prevalência 
(em %) 

OR (IC 95%) Valor de p 

Sexo   0,0398*   

masculino 218 100 46,4 1  

feminino 208 116 55,9 1,46 (1,02 - 2,10) 0,040 

total 426 216 51,8   

Faixa Etária   0,6908*   

60 a 69 240 119 50,4 1  

70 a 79 139 74 54,1 1,16 (0,81 - 1,65) 0,408 

80 e mais 47 23 52,0 1,07 (0,57 - 1,99) 0,836 

total 426     

Cor   0,0414*   

branca 360 175 49,6 1  

não branca 65 41 64,2 1,83 (1,02 - 3,26) 0,043 

total 425     

Situação conjugal   0,6035*   

com cônjuge 266 138 52,8 1  

sem cônjuge 160 78 50,5 0,91 (0,63 - 1,31) 0,604 

total 426     

Naturalidade   0,0192*   

Campinas 90 38 43,5 1  

outros municípios do estado de SP 193 93 49,2 1,26 (0,79 - 2,01) 0,325 

outros estados 142 84 60,2 1,97 (1,22 - 3,17) 0,007 

total 425     

Religião   0,2289*   

católica 331 161 49,6 1  

evangélica 54 33 61,6 1,63 (0,95 - 2,80) 0,076 

sem religião / outras 41 22 55,7 1,28 (0,61 - 2,67) 0,503 

total 426     

Número de moradores no 
domicílio 

  
0,6016* 

  

1 a 2 pessoas 189 91 49,7 1  

3 a 4 pessoas 155 84 54,6 1,22 (0,87 - 1,70) 0,237 

5 ou mais pessoas 82 41 51,7 1,08 (0,62 - 1,90) 0,772 

total 426     

Condição de chefia   0,6107*   

não chefe 141 75 53,6 1  

chefe 285 141 50,8 0,89 (0,57 - 1,40) 0,611 

total 426     

* valor de p de teste χ2 

N e n: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
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Tabela 2- Prevalência de HA segundo variáveis sócio-econômicas em pessoas com 60 anos 

ou mais. Campinas, 2001-2002 

variável N n (HA) Prevalência 

(em %) 

OR (IC 95%) Valor de p 

Escolaridade   0,0005*   

≥ 5 anos 121 49 40,7 1  

0 - 4 anos 302 165 55,9 1,84 (1,34 - 2,54) 0,001 

total 423     

Renda per capita   0,8354*   

≤ 1 salário mínimo 82 45 56,0 1  

>1 a 2,5 salários mínimos 145 73 52,1 0,86 (0,51 - 1,43) 0,539 

> 2,5 a  4 salários mínimos 84 42 50,3 0,80 (0,40 - 1,60) 0,508 

> 4 salários mínimos 115 56 49,5 0,77 (0,42 - 1,42) 0,391 

total 426     

Posse de bens duráveis   0,0766*   

0 a 9 275 148 54,9 1  

10 e mais 151 68 45,8 0,69 (0,46 - 1,04) 0,077 

total 426     

atividade ocupacional   0,0620*   

sim 106 46 44,0 1  

não 320 170 54,0 1,50 (0,98 - 2,31) 0,063 

total 426     

* valor de p de teste χ2 

N e n: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
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Tabela 3- Prevalência de HA segundo comportamentos relacionados à saúde e IMC em 

pessoas com 60 anos ou mais. Campinas, 2001-2002 

variável N n (HA) Prevalência 
(em %) 

OR (IC 95%) Valor de 
p 

IMC   0,0015*   
<  25 kg/m2 190 83 44,8 1  
≥ 25 kg/m2 236 133 57,2 1,65 (1,23 - 2,20) 0,002 
total 426     
Hábito de fumar   0,0594*   
Não fumante 238 125 53,2 1  
Fumante 47 17 36,9 0,52 (0,28 - 0,96) 0,038 
Ex-fumante 140 74 54,6 1,06 (0,72 - 1,55) 0,764 
total 425     
Prática de exercício físico   0,6852*   
não pratica 296 151 52,4 1  
pratica apenas caminhada 102 53 52,2 0,99 (0,64 - 1,53) 0,971 
pratica outros exercícios 27 12 45,0 0,74 (0,34 - 1,60) 0,432 
total 425     
QIAF   0,2588*   
sedentário 38 17 48,6 1  
insuficientemente ativo 84 51 60,6 1,62 (0,75 - 3,51) 0,208 
ativo 134 67 51,2 1,11 (0,58 - 2,10) 0,749 
muito ativo 165 79 49,0 1,01 (0,52 - 1,97) 0,966 
total 421     
Dependência de bebida alcoólica (CAGE)   0,3079*   
não dependente 402 203 51,7 1  
dependente 18 11 63,3 1,61(0,62 - 4,18) 0,312 
total 420     
Freqüência de ingestão de  bebida alcoólica (FBA)  0,056*   
≥ 2 vezes/semana 80 29 35,9 1  
< 2 vezes/semana ou não bebe álcool 346 187 54,9 2,17 (1,27 - 3,69) 0,006 
total 426     
        FBA em pessoas com até 1 morbidade    0,3847*   
          ≥ 2 vezes/semana 44 7 16,1 1  
          < 2 vezes/semana ou não bebe álcool 84 19 23,3 1,59 (0,54 – 4,68) 0,387 
          total 128     
        FBA em pessoas com 2 a 3 morbidades     0,9372*   
          ≥ 2 vezes/semana 19 11 57,5 1  
          < 2 vezes/semana ou não bebe álcool 134 78 58,5 1,04 (0,36 – 2,99) 0,937 
          total 153     

 
FBA em pessoas com 4 ou mais morbidades  0,6265*   

          ≥ 2 vezes/semana 14 10 67,2 1  
          < 2 vezes/semana ou não bebe álcool 120 87 72,5 1,29 (0,44 – 3,79) 0,627 
          total 134     

* valor de p de teste χ2 
N e n: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
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Tabela 4- Modelo de regressão logística múltipla: variáveis associadas à hipertensão 

arterial em idosos do município de Campinas, 2001-2002. 

 

 Variáveis e categorias OR bruto (IC 95%) OR ajustado* (IC 95%) 

Naturalidade   

do estado de São Paulo 1 1 

de outros estados 1,68 (1,14 - 2,48) 1,58 (1,01 - 2,48) 

Escolaridade   

≥ 5 anos 1 1 

0 a 4 anos 1,84 (1,34 - 2,54) 1,67 (1,09 - 2,57) 

IMC   

< 25 kg/m2 1 1 

≥ 25 kg/m2 1,65 (1,23 - 2,20) 1,57 (1,02 - 2,40) 

OR=odds ratio 

IC = intervalo de confiança 

* razão de odds ajustado pelo método de regressão logística para as demais variáveis da tabela 
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Tabela 5- Uso de serviços de saúde, conhecimento e práticas quanto às opções do 

tratamento da HA segundo escolaridade de indivíduos hipertensos de 60 anos 

ou mais. Campinas, 2001-2002 

    escolaridade  
 total 0 a 4 anos 5 e mais 
  n % n % n % 

Valor de p
 

Há quanto tempo disseram que era hipertenso        
entre 0 e 10 anos 113 53,9 90 55,3 23 49,0 0,5093 
há mais de 11 anos 99 46,1 75 44,8 24 51,0  
total 212  165  47   
Visita regularmente médico / serviço por causa da PA      0,0706 
não 61 28,4 51 30,3 10 21,0  
sim 151 71,6 114 69,7 37 79,0  
total 212  165  47   
Por que não visita o médico regularmente       0,5939 
dificuldade financeira 5 8,1 4 7,9 1 9,4  
dificuldade acesso geográfico 2 3,9 2 4,6 0 0,0  
não achou necessário 39 66,7 34 69,5 5 52,1  
outros 13 21,3 9 18,0 4 38,4  
total 59  49  10   
Participa de grupos de hipertensão       0,7086 
não 209 98,3 163 98,5 46 97,6  
sim 3 1,7 2 1,5 1 2,4  
total 212 100 165 100 47 100  
O que  acha que deve ser feito para controlar a PA 
dieta sem sal 91 43,6 69 42,3 22 48,3 0,4559 
regime para perder ou manter peso 22 9,8 13 7,5 9 18,5 0,0382 
atividade física 32 13,9 18 9,5 14 30,5 0,0082 
total 212  165  47   
O que  faz para controlar a pressão arterial        
dieta sem sal 46 22,4 37 23,0 9 20,2 0,7130 
regime para perder ou manter peso 7 3,3 3 1,7 4 9,0 0,0114 
atividade física 18 7,9 8 4,1 10 22,4 0,0002 
medicação de rotina 182 86,7 143 87,6 39 83,0 0,3693 
medicação quando tem problema 22 9,6 16 8,7 6 13,0 0,2775 
não faz nada 5 2,2 4 2,2 1 2,0 0,9190 
total 212  165  47    
n: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
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RESUMO 

A atividade física de lazer (AFL) é um indicador de adesão a estilos de vida mais saudáveis 

e representa práticas que podem ser promovidas por programas de saúde. O objetivo deste 

trabalho foi conhecer a prevalência da prática de AFL em idosos de Campinas, SP, 

segundo: fatores demográficos e socioeconômicos, outros comportamentos relacionados à 

saúde e a presença de morbidade. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, 

com amostra de conglomerados, estratificada e em múltiplos estágios. A análise dos dados 

levou em conta o desenho amostral e o efeito do delineamento. A prevalência da prática de 

AFL em pessoas com 60 anos e mais foi 29,1%, sendo que idosos de menor nível 

socioeconômico, tabagistas e com transtorno mental comum (TMC) apresentaram menor 

chance de serem ativos. Os resultados apontam para a necessidade do desenvolvimento de 

ações globais com respeito aos comportamentos relacionados à saúde para melhor sucesso 

na abordagem. Atenção deve ser dada aos idosos com TMC e aos de menor nível 

socioeconômico a fim de garantir eqüidade em relação às práticas de promoção da saúde. 
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ABSTRACT 

Leisure time physical activity (LTPA) is an indicator of compliance to a healthy lifestyle 

and includes practices that can be promoted by health programs. The objective of this study 

was to identify the prevalence of the practice of LTPA among the elderly in the city of 

Campinas, SP, according to: demographic and socioeconomic factors, other health-related 

behaviors, and the presence of morbidity. It is a population-based cross-sectional study, and 

sampling was stratified, clustered, and in multiple stages. The analysis of the data 

considered the sample design and outlining effect. The prevalence of the practice of LTPA 

in people with 60 years of age and older was 29.1%, and the elderly in lower 

socioeconomic brackets, smoking and with a common mental disorder (CMD) presented a 

smaller chance of being active. The results show the need of developing global actions for 

health-related behaviors for this approach to succeed. Attention should be paid to the 

elderly with CMD and those with a lower socioeconomic level so as to ensure equity in 

relation to health promotion practices. 
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INTRODUÇÃO 

Atividade física (AF) é definida como qualquer movimento do corpo, 

desempenhado pela ação dos músculos esqueléticos, que gasta energia e que é constituída 

por qualquer atividade realizada no trabalho, no transporte ou nas atividades domésticas. 

Exercício físico (EF) é uma subcategoria de AF que envolve planejamento, repetição e é 

proposital e atividade física de lazer (AFL) é definida como qualquer tipo de exercício ou 

esporte praticado no período de recreação ou lazer 1.  

Diversas pesquisas apontam a inatividade física como um fator de risco para 

inúmeras doenças crônicas como o diabetes, a osteoporose, o câncer de cólon, de pulmão e 

de próstata, e, sobretudo, para as doenças cardiovasculares 2, 3, 4. A literatura aponta ainda 

benefícios físicos e psicossociais que resultam da prática regular de AF 3, 5, 6. Entre os 

benefícios, são relatados: o aumento da força muscular, a melhora do condicionamento 

cardiorrespiratório, a redução de gordura, o aumento da densidade óssea, a melhora do 

humor e da auto-estima e a redução da ansiedade e da depressão 7.  

Os benefícios da prática de atividade física não se restringem ao campo  

fisico-funcional e mental dos indivíduos, mas repercutem também na dimensão social, 

especialmente entre os idosos, por diminuir a mortalidade, o uso de serviços de saúde e de 

medicamentos e o risco de institucionalização 8. Pelas evidências acumuladas quanto aos 

efeitos benéficos que produz, a atividade física vem sendo crescentemente inserida em 

programas de promoção de hábitos saudáveis de vida, de prevenção e mesmo de controle 

de doenças. 

Tem sido verificado que vários fatores estão associados à prática de exercício 

físico, como: nível socioeconômico, gênero e contextos ambientais e sociais como acesso a 

espaços físicos atrativos, menor tráfego de carros, etc 9. 

Alguns autores elegem o exercício ou o esporte praticado no lazer para estimar a 

prevalência de ativos ou de fisicamente inativos por considerarem estas informações mais 

diretas e fáceis de obter que as relativas às atividades realizadas no exercício ocupacional 

ou no trabalho doméstico 10. Visto que a população idosa, em sua maioria, não se encontra 

mais engajada em atividades econômicas, avalia-se que a atividade física realizada no 
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contexto de lazer seja um indicador adequado da prática de atividade física neste segmento 

da população. 

Considerando os benefícios da prática de atividade física já evidenciados na 

literatura, estabeleceu-se como objetivo deste estudo conhecer a prevalência da prática de 

exercício físico em idosos do município de Campinas, SP, segundo fatores demográficos e 

socioeconômicos, outros comportamentos relacionados à saúde e a presença de morbidade.  

 

METODOLOGIA 

População de estudo 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que incluiu idosos  

(60 anos e mais) não institucionalizados, residentes na área urbana do município de 

Campinas. Esta pesquisa é parte do estudo multicêntrico – “Inquérito de saúde de base 

populacional no estado de São Paulo” (ISA-SP), realizado pelas universidades públicas 

paulistas (USP, UNESP e UNICAMP) e com a parceria da Secretaria Estadual da Saúde de 

São Paulo 11. 

Foi estimado um tamanho mínimo de amostra de 196 pessoas para cada domínio 

de idade e sexo, tendo por base a estimativa de uma prevalência de 50%, efeito de 

delineamento de 2, erro máximo de 0,07 e nível de 95% de confiança. Considerando uma 

possível perda de 20% foram selecionados 250 indivíduos em cada domínio. Os domínios 

amostrais foram: menor de 1 ano, 2 a 11 anos, 12 a 19 anos masculino, 12 a 19 anos 

feminino, 20 a 59 anos masculino, 20 a 59 anos feminino,  60 anos e mais masculino e 60 

anos e mais feminino. Para o presente estudo, foram incluídos os domínios de 60 anos e 

mais, de ambos os sexos. 

A amostragem foi feita por conglomerados, estratificada e em múltiplos 

estágios. Com base nos dados do IBGE, os setores censitários foram classificados e 

agrupados em 3 estratos segundo o percentual de chefes de família com nível universitário: 

menos de 5%, de 5 a 25% e mais de 25%. De cada estrato, foram sorteados 10 setores 

censitários e após arrolamento para atualização de mapas e contagem dos domicílios, 
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sortearam-se domicílios e em cada domicílio, foram entrevistados indivíduos segundo os 

domínios definidos. 

As informações foram obtidas por meio de questionário aplicado por 

entrevistadores treinados diretamente ao idoso selecionado. O questionário foi composto 

principalmente por questões fechadas, organizadas em blocos temáticos: condições de vida, 

estilo de vida, percepção e qualidade de saúde, morbidade crônica referida, uso de serviços 

de saúde e consumo de medicamentos, entre outros. 

As variáveis incluídas no presente estudo foram: 

� prática de atividade física no contexto de lazer (AFL).  A AFL foi definida 

como qualquer esporte ou exercício físico praticado regularmente pelo 

menos uma vez por semana. Foi considerado sedentário o indivíduo que 

referiu não praticar qualquer esporte ou exercício físico regularmente. A 

pergunta feita ao entrevistado foi “Pratica regularmente, pelo menos uma 

vez por semana, algum esporte ou exercício físico? Se sim, qual?”. Esta 

questão era semi-aberta e permitia mais de uma resposta. 

� sócio-demográficas: sexo, idade, cor, estado conjugal, condição de chefia na 

família, número de moradores no domicílio, naturalidade e religião. 

� socioeconômicas: escolaridade, renda familiar mensal per capita (em salários 

mínimos), número de bens duráveis e atividade ocupacional. 

� comportamentos relacionados à saúde: freqüência semanal de ingestão de 

bebida alcoólica, dependência alcoólica avaliada por meio do teste CAGE 12 

e hábito de fumar. 

� morbidade: transtorno mental comum (TMC) avaliado com base no Self 

Reporting Questionnaire  - SRQ-20, com ponto de corte 7/8 13, presença de 

deficiência física, número de morbidades crônicas referidas, índice de massa 

corporal calculado com dados de peso e altura referidos (IMC=kg/m2),  

auto-avaliação da saúde e comparação com a auto-avaliação de um ano 

atrás. 
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Análise dos dados 

As entrevistas foram digitadas em banco de dados desenvolvido com o uso do 

software Epi Info 6, versão 6.04b. Foram feitas estimativas de prevalências e testada a 

associação entre as diversas variáveis e a prática de exercício físico usando-se o teste χ2 

com nível de significância de 5%; foram calculadas as razões de odds brutas e intervalos de 

95% de confiança (IC). Para a análise de regressão logística múltipla as variáveis foram 

dicotomizadas e consideradas para a introdução no modelo as que apresentaram o valor de 

p<0,20 na análise univariada. Todas as análises, feitas com o software Stata 7.0, 

incorporaram as ponderações necessárias ao desenho amostral e levaram em conta o efeito 

do delineamento do estudo.  

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP sob o parecer nº 369/2000. 

 

RESULTADOS 

Foram entrevistados 426 indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos dos 

quais 208 do sexo feminino e 186 com idade superior a 70 anos. A média de idade foi de 

69,8 anos (desvio padrão =0,57). 

A prevalência de sedentarismo no lazer em idosos no município de Campinas 

foi 70,9% (IC95%:65,0%-76,2%), sem apresentar diferença estatisticamente significativa 

entre homens (65,8 %) e mulheres (74,7%) (tabela 1). 

Na análise univariada, observou-se que idosos de cor não-branca, sem cônjuge, 

evangélicos e que moram com 5 pessoas ou mais no domicílio apresentaram maior 

prevalência de sedentarismo (tabela 1). 

Em relação aos fatores socioeconômicos, o sedentarismo mostrou-se mais 

freqüente nos idosos com menor renda familiar per capita, menor número de bens duráveis 

e menor escolaridade (tabela 2). 
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Ao analisar a prevalência de sedentarismo segundo estilo vida, morbidades e 

auto-avaliação em saúde (tabela 3), verificou-se ser o sedentarismo mais prevalente entre os 

idosos fumantes, obesos, com transtorno mental comum, com deficiência física e que 

percebem sua saúde como ruim e como pior que há um ano atrás. 

Com os resultados da regressão logística múltipla (tabela 4), observou-se que 

maior renda, possuir maior número de bens duráveis, ser não fumante e não ter transtorno 

mental revelam-se associadas positivamente com a prática de atividade física de lazer. 

A tabela 5 apresenta a prevalência das modalidades esportivas realizadas pelos 

idosos do município. Dentre elas, a caminhada foi o esporte mais praticado (23,5%), 

seguido por ginástica ou musculação (3,8%) e por natação ou hidroginástica (3,0%).  

Pode-se observar também que a prática de natação ou hidroginástica foi significantemente 

mais prevalente entre as mulheres. Verificou-se que os idosos de maior escolaridade 

praticam, em maior proporção, todas as modalidades de esporte comparativamente aos 

demais. De igual modo, idosos com renda igual ou superior a 2,5 salários mínimos 

praticam, em maior proporção, todas as modalidades esportivas embora a diferença seja 

estatisticamente significante apenas para a caminhada. Em relação à faixa etária, não houve 

diferenças no tipo de modalidades esportivas entre as faixas de 60 a 69 anos e 70 anos e 

mais, exceto para o grupo das “outras modalidades”, que inclui: vôlei, futebol, bicicleta e 

outras. 

 

DISCUSSÃO 

Os principais resultados encontrados nesta pesquisa foram: baixa prevalência de 

idosos ativos no período de lazer e maior chance de sedentarismo entre as pessoas de menor 

nível socioeconômico, tabagistas e com transtorno mental comum. 

A AFL é um componente da atividade física quando analisada globalmente. 

Optou-se pelo estudo do exercício no lazer por ser um indicador adequado da prática de 

atividade física em idosos que, em sua maioria, não estão mais inseridos em atividades 

ocupacionais. Além disso, a AFL constitui um indicador de adesão a estilos de vida mais 
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saudáveis e compõem-se de práticas que podem ser promovidas pelos programas de setores 

sociais e da saúde. 

Uma limitação deste estudo é a obtenção da informação referida da prática de 

exercício por meio de questionário e não pelo uso de equipamentos de mensuração. Esse 

método freqüentemente leva a superestimar a prevalência de ativos 4. A vantagem da 

utilização de questionários auto-respondidos ou aplicados por entrevistador está na maior 

operacionalidade e no baixo custo quando comparado a outros métodos 4, 14. 

A alta prevalência de inatividade física em idosos do município de Campinas 

(70,9%) foi superior à observada na população peruana da mesma faixa etária (53,7%) 15, 

semelhante às verificadas em 15 países da União Européia (67%) para a população acima 

de 65 anos 4 e para população com 60 anos e mais residente em Salvador (77,7%) 16 mas 

inferior à encontrada em pesquisa da população brasileira residente nas regiões nordeste e 

sudeste 17, em que apenas 8,7% dos homens e 6,8% das mulheres, de 60 anos e mais 

referiram praticar algum exercício físico ou esporte. Deve-se lembrar que todos os 

resultados citados anteriormente apontam para a alta prevalência de inativos no lazer, 

embora haja diferença nas definições dadas para a prática de AFL em cada estudo. 

A proporção de homens fisicamente ativos foi um pouco superior às das 

mulheres (34,2% e 25,3%, respectivamente), porém sem diferença estatisticamente 

significante. Monteiro et al.17 não observaram diferença entre os gêneros na prática de AFL 

em pessoas com 50 anos e mais, entretanto, esta diferença é verificada em estudos 

envolvendo adultos 6, 18, sendo os homens mais ativos no lazer do que as mulheres.  

Idosos com menor nível socioeconômico, avaliado por renda, escolaridade e 

posse de bens duráveis, praticam menos atividade física no lazer. Na regressão logística, 

dentre estas variáveis, apenas escolaridade não permaneceu no modelo final. Diversas 

pesquisas verificaram que a atividade física durante o lazer está relacionada positivamente 

ao nível socioeconômico 4, 15, 19, 20, enquanto o padrão inverso é encontrado em estudos de 

atividade física global 21. Foi apontado que indivíduos com menor escolaridade tendem a 

adotar hábitos de vida prejudiciais à saúde 16, 22. 
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Encontrou-se que os idosos fumantes apresentaram chance maior de serem 

sedentários do que os não-fumantes. Outros estudos observaram relação entre sedentarismo 

e tabagismo 4, etilismo, tabagismo e dieta inadequada 19, etilismo, tabagismo e 

sedentarismo 23, apontando para a co-existência de comportamentos não saudáveis em 

subgrupos da população. 

Verificou-se associação positiva entre transtorno mental comum e sedentarismo 

no lazer. É reconhecido que a inatividade física contribui significantemente para o risco de 

depressão, de ansiedade e de prejuízos para a saúde mental 24. Yancey et al. 20 observaram 

maior prevalência de inatividade física entre pessoas com depressão autopercebida. 

Também existem evidências das repercussões psíquicas positivas decorrentes da prática de 

atividade física sobre a depressão, a ansiedade e a melhora do bem-estar psíquico 25. Em 

revisão sistemática da literatura, Peluso e Andrade 7 apontam que a atividade física seria 

responsável por atuar diretamente nos fatores psicológicos (distração, auto-eficácia e 

interação social) e nos fatores fisiológicos (aumento da transmissão sináptica das 

monoaminas, que supostamente funcionaria como as drogas antidepressivas e o efeito 

inibitório da morfina endógena no sistema nervoso central) que resultariam, 

conseqüentemente, na melhora da ansiedade e do humor após a prática de exercício. 

Em relação aos esportes, a caminhada é a modalidade mais praticada entre os 

idosos de Campinas (23,5%) sendo este resultado semelhante ao encontrado para a 

população americana de 65 anos e mais (prevalência de 23,6%) 2. Pesquisadores 

mencionam a caminhada como uma modalidade acessível e popular entre homens e 

mulheres e que pode ser praticada em diferentes intensidades e em qualquer lugar 3, 9. Esta 

modalidade é também destaque nos programas de incentivo à prática de AF 6 e mais 

indicada para pessoas com 50 anos e mais por ser de baixo impacto e envolver grandes 

grupos musculares 26. 

Verificou-se que ginástica/musculação foi a segunda modalidade mais praticada, 

principalmente entre as mulheres, assim como em outros estudos 6, 15, 17. Deve-se lembrar 

que, entre os idosos, esta modalidade é difundida pelos benefícios na prevenção na perda de 

massa óssea, bem como no controle e tratamento da osteoporose 27. Em relação à 

natação/hidroginástica, é uma modalidade bastante recomendada para os idosos, por ser de 
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baixo impacto e com menor risco de lesões músculo-esqueléticas e especialmente indicada 

para aqueles que apresentam doenças articulares degenerativas, como a osteoartrose 28. 

Os achados desta pesquisa, em que idosos de menor nível socioeconômico, que 

fumam e que apresentam transtorno mental comum têm menos chance de praticarem 

exercício físico, apontam para a necessidade de criar programas e políticas que estimulem a 

prática de atividade física no lazer concomitante a outras ações de promoção de estilos de 

vida mais saudáveis (principalmente o abandono do tabagismo). Sugere, também, que os 

profissionais de saúde precisam estar mais atentos em identificar idosos com transtorno 

mental comum que terão maior dificuldade em aderir às práticas de AFL e, por outro lado,  

seriam idosos que poderiam se beneficiar, nos aspectos emocionais inclusive, com o 

desenvolvimento destas práticas. Os resultados indicariam, ainda, que os serviços públicos 

e o Sistema Único de Saúde precisam oferecer condições e facilitar o acesso aos idosos de 

menor nível socioeconômico para a prática de atividade física de lazer, garantindo equidade 

na promoção de práticas de estilos saudáveis de vida. 
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Tabela 1- Prevalência de sedentarismo no lazer segundo variáveis sócio-demográficas em 

pessoas com 60 anos ou mais. Campinas, 2001-2002 

Variável N Sedentário IC 95% OR (IC 95%) Valor de p

   (em %)    

Sexo  0,1122*    

masculino 218 65,8 59,6 – 71,5 1  

feminino 208 74,7 65,3 – 82,2 1,53 (0,90-2,62) 0,113 

total 426 70,9 65,0 - 76,2   

Faixa Etária  0,1061*    

60 a 69 240 71,0 63,8 - 77,2 1  

70 a 79 139 66,3 58,2 – 73,6 0,81 (0,54 – 1,20) 0,276 

80 e mais 47 83,8 64,9 – 93,6 2,12 (0,80 – 5,61) 0,124 

Cor  0,0576*    

branca 360 68,8 62,6 – 74,5 1  

não branca 65 82,7 69,1 – 91,2 2,23 (0,96 – 5,15)** 0,061 

Situação conjugal  0,0131*    

com cônjuge 266 67,2 61,2 – 72,8 1  

sem cônjuge 160 76,2 68,8 – 82,3 1,30 (0,82 – 2,05)** 0,251 

Naturalidade  0,0860*    

Campinas e outros municípios de SP 283 67,8 61,5 – 73,5 1  

outros estados 142 76,8 66,4 – 84,7 1,58 (0,93 – 2,67) 0,087 

Religião  0,0523*    

católica 331 69,4 64,2 – 74,2 1  

evangélica 54 81,8 69,1 – 90,1 1,98 (1,06 – 3,70) 0,033 

sem religião / outras 41 67,4 52,4 – 79,4 0,91 (0,53 - 1,56) 0,718 

Nº de moradores no domicilio  0,0627*    

1 a 2 pessoas 189 65,9 55,1 – 75,3 1  

3 a 4 pessoas 155 70,7 62,4 – 77,7 1,24 (0,67 – 2,31) 0,474 

5 ou mais pessoas 82 82,5 73,1 – 89,1 2,44 (1,22 – 4,89) 0,014 

Condição de chefia  0,2861*    

não chefe 141 74,3 63,9 – 82,5 1  

chefe 285 68,9 62,8 – 74,5 2,22 (1,21 – 4,07) 0,287 
* valor de p de teste χ2 
** ajustado para idade e sexo 
N: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
IC: intervalo de confiança 
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Tabela 2- Prevalência de sedentarismo no lazer segundo variáveis sócio-econômicas em 

pessoas com 60 anos ou mais. Campinas, 2001-2002 

Variável N Sedentário IC 95% OR (IC 95%) 
Valor de 

p 
   (em %)    

Escolaridade  0,0029*    

0 a 4 anos 302 75,5 69,2 – 80,9 1  

5 a 8 anos 32 67,9 52,3 – 80,3 1,46 (0,71 - 2,99) 0,291 

9 anos e mais 89 55,9 42,6 – 68,3 2,44 (1,40 - 4,25) 0,003 

Renda per capita (em salários mínimos)  0,0010*    

 <= 1 82 82,5 74,2 – 88,5 1  

 > 1 a 2,5 145 78,6 68,6 – 86,0 1,28 (0,68 - 2,44) 0,434 

 > 2,5 a  4 84 58,5 45,6 – 70,3 3,34 (1,56 - 7,22) 0,003 

 > 4 115 61,3 51,9 – 69,9 2,97 (1,44 - 6,12) 0,005 

Nº de bens duráveis  0,0004*    

10 a mais 151 56,9 48,8 – 64,7 1  

0 a 9 275 78,2 71,0 – 84,0 2,72 (1,62 - 4,56) 0,000 

Atividade econômica  0,5148*    

não 320 70,1 62,2 – 76,9 1  

sim 106 73,8 65,6 – 80,6 1,20 (0,68 - 2,13) 0,515 

* valor de p de teste χ2 
N: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
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Tabela 3- Prevalência de sedentarismo no lazer segundo estilo de vida, morbidade e  

auto-avaliação em saúde em pessoas com 60 anos ou mais. Campinas, 2001-2002 

Variável N Sedentário IC 95% OR (IC 95%) 
Valor de 

p 
   (em %)    

Hábito de fumar  0,0046*    

não fumante 238 68,6 59,9 – 76,2 1  

fumante 47 93,8 81,7 – 98,1 6,92 (1,94 – 24,67) 0,004 
ex-fumante 140 68,0 59,9 – 75,1 0,97 (0,59 – 1,59) 0,904 

Dependência de bebida alcoólica  0,3855*    

não dependente 402 70,3 64,2 – 75,9 1  

dependente 18 79,8 55,2 – 92,7 1,67 (0,50 – 5,55) 0,390 

Freqüência de ingestão de bebida alcoólica 0,1147*    

≥ 2 vezes/semana 80 63,2 53,5 – 71,9 1  

< 2 vezes/semana ou não bebe álcool 346 72,4 65,5 – 78,4 1,53 (0,89 – 2,61) 0,116 

IMC  0,0083*    

normal 190 74,0 65,6 – 81,0 1  

sobrepeso 141 60,5 50,5 – 69,8 0,54 (0,32 – 0,92) 0,025 
obesidade 95 79,1 70,0 – 86,0 1,33 (0,76 – 2,34) 0,310 

Numero de doenças crônicas  0,1560*    

0 a 4 346 68,8 62,2 – 74,8 1  

5 ou mais 68 78,4 65,3 – 87,5 1,64 (0,81 – 3,31) 0,159 

TMC  0,0013*    

ausente 324 66,2 59,2 – 72,7 1  

presente 79 84,9 75,8 – 91,0 2,86 (1,54 – 5,30) 0,002 
Deficiência física  0,0062*    
não 273 66,7 59,7 – 73,2 1  

sim 153 78,6 71,0 – 84,6 1,83 (1,20 – 2,78) 0,007 
Auto-avaliação da saúde  0,0146*    

excelente / muito boa 124 59,0 48,4  - 68,8 1  

boa / ruim / muito ruim 277 74,8 67,0 – 81,3 2,07 (1,16 – 3,67) 0,015 
Comparação da saúde atual com a de um ano atrás 0,0000*    

igual / melhorou 324 65,6 59,1 – 71,6 1  

piorou 78 86,5 78,8 – 91,7 3,35 (1,98 – 5,68) 0,000 

* valor de p de teste χ2 
N: número absoluto de indivíduos na amostra não-ponderada 
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Tabela 4- Modelo de regressão logística: variáveis associadas ao sedentarismo no lazer em 

idosos do município de Campinas, 2001-2002. 

 

 

 Variáveis e categorias OR bruto (IC 95%) OR ajustado* (IC 95%) 

Renda per capita (em salários mínimos)   

≥ 2,5 1 1 

< 2,5 2,77 (1,62 - 4,73) 1,92 (1,01 – 3,64) 

Nº de bens duráveis   

10 a mais 1 1 

0 a 9 2,72 (1,62 – 2,12) 1,97 (1,06 – 3,68) 

Hábito de fumar   

não fumante 1 1 

fumante 6,99 (1,93 – 25,26) 6,98 (1,99 – 24,39) 

TMC   

ausente 1 1 

presente 2,86 (1,54 – 5,30) 2,53 (1,30 – 4,92) 

OR = odds ratio 

IC = intervalo de confiança 

* ajustado pelo método de regressão logística 
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Tabela 5- Modalidades esportivas praticadas por idosos do município de Campinas em 

2001-2002, segundo gênero, escolaridade, renda e faixa etária. 

Variáveis Modalidades esportivas 

  caminhada 
natação ou 

hidroginástica 
ginástica ou 
musculação 

outras * 

 n % n % n % n % 
Gênero         

Masculino 62 28,5 2 0,9 6 2,8 9 4,0 

Feminino 43 19,9 10 4,5 10 4,6 5 2,3 

total 105 23,5 12 3,0 16 3,8 14 3,1 

Valor de p 0,1043 0,0131 0,2553 0,3628 

Escolaridade         

0 a 4 anos 66 20,5 4 1,5 7 2,5 9 2,7 

5 e mais 39 32,1 8 7,0 8 6,6 5 4,0 

valor de p 0,0214 0,0208 0,0328 0,4214 

Renda         

< 2,5 salários mínimos 37 15,3 4 1,9 6 2,8 7 2,9 

≥ 2,5 salários mínimos 68 33,0 8 4,2 10 5,0 7 3,2 

valor de p 0,0009 0,2019 0,2973 0,8507 

Faixa etária         

60 a 69 anos 55 22,0 8 3,5 12 5,0 12 4,5 

70 anos e mais 50 25,5 4 2,3 4 2,3 2 1,2 

valor de p 0,2607 0,3641 0,2130 0,0542 
*outras: vôlei + futebol + bicicleta + outros 
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Os dois artigos, frutos deste trabalho, trouxeram reflexões relativas à prevenção 

de doenças e à promoção da saúde no município de Campinas. 

Apesar da linha tênue que separa estes dois conceitos na prática cotidiana dos 

profissionais de saúde, na teoria esta distinção faz-se clara.  É assinalado que: 

a promoção da saúde busca modificar condições de vida para que 

sejam dignas e adequadas; aponta para a transformação dos 

processos individuais de tomada de decisão para que sejam 

predominantemente favoráveis à qualidade de vida e à saúde; e 

orienta-se ao conjunto de ações e decisões coletivas que possam 

favorecer a saúde e melhoria das condições de bem estar. Já a 

prevenção, diferente da promoção, orienta-se mais às ações de 

detecção, controle e enfraquecimento dos fatores de risco ou fatores 

causais de grupos de enfermidades ou de uma enfermidade 

específica; seu foco é a doença e os mecanismos para atacá-la 

mediante o impacto sobre os fatores mais íntimos que geram ou 

precipitam (Paulo Buss, 2003, p.33). 

Sob esta ótica, além do perfil dos hipertensos e dos sedentários no lazer, este 

estudo revelou o uso dos serviços de saúde, as práticas de controle da HA e o conhecimento 

destas práticas, e ainda, a vulnerabilidade de determinados subgrupos da população em 

serem mais inativos do que outros no contexto de lazer. 

Estes resultados sugerem que o controle da HA, inclusive o uso da terapia 

medicamentosa ainda supera algumas práticas de prevenção e de promoção da saúde em 

Campinas apontados, por um lado, pela baixa proporção de pessoas que praticam AF e 

usam a dieta para controlar a pressão arterial e também pela participação mínima dos idosos 

hipertensos em grupos de discussão, e por outro, pelo número expressivo de pessoas que 

visitam o médico e tomam medicamento de rotina. Vê-se, portanto, que o Sistema Único de 

Saúde em Campinas está com ampla cobertura no que diz respeito ao acesso aos serviços 

de saúde a ao uso de e medicamentos, no entanto, ainda há uma lacuna no que diz respeito 

ao incentivo às modificações para estilos de vida mais saudáveis. 
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Ainda em relação aos serviços de saúde a ao uso de e medicamentos, o Sistema 

Único de Saúde em Campinas garante aos hipertensos acesso amplo aos serviços de saúde e 

aos medicamentos, sem distinção para o nível socioeconômico. No entanto, a desigualdade 

social se manifesta no conhecimento e nas práticas de tratamento não medicamentoso da 

HA, como a dieta e a AF e na prática de AFL. Em relação aos idosos com TMC e fumantes, 

estes estão entre os mais inativos fisicamente no lazer perfazendo, igualmente aos de menor 

nível socioeconômico, um subgrupo que necessita de atenção diferenciada nas ações de 

promoção à saúde. 

Sugere-se, portanto, com os resultados deste inquérito, que as políticas públicas 

incorporem medidas de prevenção e promoção com enfoque especial a subgrupos mais 

vulneráveis à aderência aos comportamentos saudáveis de vida e que os profissionais de 

saúde sejam preparados em identificar melhor estas pessoas suscetíveis e ajudar no controle 

sobre os determinantes da saúde. 
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