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RESUMO

O envelhecimento populacional tem sido associado a maior prevaléncia de doencgas
crénicas nao transmissiveis (DCNT) e ao uso de multiplos medicamentos. Esse
consumo concomitante de muitos medicamentos pode influenciar os marcadores do
consumo alimentar e o estado nutricional dos idosos, com impactos negativos na
saude desse grupo. Entre as DCNT que acometem os idosos, a hipertensao arterial
sisttmica (HAS) é a mais prevalente e apresenta determinacdo complexa,
envolvendo fatores individuais e contextuais. Os objetivos deste trabalho foram (a)
avaliar a associagao entre o uso de medicamentos e os marcadores nutricionais em
idosos brasileiros com diagnéstico de doencgas cronicas; e (b) verificar os fatores
contextuais e individuais associados a hipertensao arterial em idosos brasileiros. E
um estudo transversal, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013) e do
Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Para o primeiro
objetivo, o desfecho foi o numero de medicamentos para DCNT e as variaveis
exploratérias foram os marcadores de consumo alimentar e os indices
antropométricos. Para o segundo objetivo, a HAS foi o desfecho, sendo definida pela
medida direta da pressao arterial e/ou uso de medicamentos. As variaveis
contextuais foram o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice
de Gini, por Unidades da Federacdo (UFs); e as variaveis individuais incluiram
fatores sociodemograficos, comportamentos em saude, condi¢cdes de saude e uso
de servico de saude. As analises foram realizadas por modelos de regressao
logistica multipla (1° artigo) e modelos logisticos multiniveis (2° artigo), estimando-se
0 odds ratio (OR) e os intervalos de 95% de confiangca (IC95%). Entre os 11.697
participantes idosos da PNS, 7.770 com DCNT foram incluidos na primeira analise e
10.211 participaram da segunda analise. Entre os idosos com DCNT, 71,1% (IC
95%: 69,3-72,8%) consumiam medicamentos para uma a duas dessas doencas, €
11,3% (IC 95%: 10,1-12,6) consumiam medicamentos para trés ou mais doencas. O
uso de maior numero de medicamentos associou-se positivamente ao consumo de
frutas e hortalicas, peixe e leite, e negativamente ao consumo de alimentos doces,
refrigerantes e carne com excesso de gordura; maior consumo de medicamentos foi
também associado a maiores valores dos indicadores antropomeétricos. A
prevaléncia de HAS foi de 66,7% (IC95%: 65,1-68,3) e a chance de HAS foi maior
nas UFs com maior IDHM, nas mulheres, naqueles com 70 anos ou mais, entre os
nao brancos, com doengas crdnicas, com excesso de peso e circunferéncia da
cintura aumentada/muito aumentada e entre os que realizaram quatro ou mais
consultas médicas no ano anterior, mas menor entre os mais escolarizados.
Percebeu-se que, embora o maior consumo de medicamentos esteja relacionado a
melhores indicadores da dieta, esses idosos ainda mantém maior concentracao de
adiposidade geral e central. Observou-se ainda que, além dos fatores individuais
classicamente associados a HAS, os idosos residentes nas UFs de maior IDHM
apresentaram maior chance de ter essa condi¢cao, sugerindo maior sobrevida dos
hipertensos dessas regides. Esses resultados podem favorecer o planejamento de
acbes em saude, direcionado tanto para a melhoria do estado nutricional dos
usuarios idosos de multiplos medicamentos, quanto para os grupos de maior
vulnerabilidade para HAS, incluindo fatores contextuais e individuais.



Palavras-chave: Saude do ldoso,Uso de Medicamentos, Consumo de Alimentos,
Estado Nutricional, Inquéritos Epidemioldgicos, Hipertensdo arterial, Fatores
Socioecondmicos.



ABSTRACT

Population aging has contributed to an increase in the prevalence of Chronic Non-
communicable Diseases and, consequently, a growth in the concomitant use of
various medications. The intake of multiple medications can affect food consumption
and nutricional status in the elderly causing negative health impacts among this
population. Among the Chronic Non-communicable Diseases affecting the elderly,
Systemic Arterial Hypertension is the most prevalent and presents complex
determination involving individual and contextual factors. The objectives of this
study were (a) to evaluate the association between the number of medications taken
and nutritional markers in Brazilian elderly persons diagnosed with chronic
diseases; and (b) to investigate the association of contextual and individual
variables with systemic arterial hypertension among elderly Brazilians. This is a
cross-sectional study with data from the National Health Survey (2013) and the
United Nations Development Programme. For the first objective, the outcome was
the number of medications used for Chronic Non-communicable Diseases and the
exploratory variables were food consumption markers and anthropometric
indicators. For the second objective, the outcome was hypertension, which was
defined by direct measurement of blood pressure and/or the use of medications for
this condition. The contextual independent variables were the Municipal Human
Development Index (MHDI) and the Gini Index, by Federation Unit; and the
individual independent variables included sociodemographic factors, health
behaviors, health conditions, and the use of health service. The analyzes were
performed by multiple logistic regression models (1st article) and multilevel logistic
models (2nd article), and odds ratios (OR) were obtained, with respective 95%
confidence intervals (95% CI). Among the 11,697 elderly participants of the National
Health Survey, 7,770 reported having one or more chronic disease and were
included in the first analysis and 10.211 were included in the second analysis.
Among the elderly with Chronic Non-communicable Diseases, 71.1% (95% CI: 69.3-
72.8%) used medications for one or two of these diseases and 11.3% (95% CI:
10.1- 12.6) used medications for three or more diseases. The use of a greater
number of medications was positively associated with the consumption of fruits and
vegetables, fish and milk, and negatively associated with the consumption of sweet
foods, soft drinks and meat with excess fat; a greater consumption of medications
was also associated with higher anthropometric indicator values. The prevalence of
hypertension was 66.7% (95% CIl. 65.1-68.3). After adjusting for all variables, the
chance of hypertension was higher in the Federation Units with the highest MHDI, in
women, aged 70 years or older, in non-whites, with one or more chronic diseases,
overweight, high waist circumference, and among those who had four or more
medical appointments in the previous year. On the other hand, a negative
association was observed between hypertension and education. Although a greater
consumption of medications was associated with better dietary indicators, these
elderly persons also had higher anthropometric indicator values, including a higher
concentration of central adiposity. The individual profile associated with
hypertension was similar to what had already been reported in the scientific
literature, but it is noteworthy that the elderly residing in the higher MHDI Federation
Units were more likely to have this condition, suggesting a higher survival of



hypertensive patients in these regions. These results may favor the planning of
health actions aimed at improving the nutritional status of elderly users of multiple
medications, as well as for the groups most vulnerable to hypertension, including
contextual and individual factors.

Key words: Health of the Elderly, Drug Utilization, Food Consumption, Nutritional
Status. Health Surveys, Hypertension, Socioeconomic Factors.
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1 INTRODUGAO/JUSTIFICATIVA

O aumento da expectativa de vida tem contribuido para o aumento da
prevaléncia das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), consideradas uma
epidemia mundial. Em consequéncia desse quadro, os idosos utilizam, diariamente e
concomitantemente, diferentes tipos de medicamentos (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016), que podem aumentar, retardar ou inibir o aproveitamento dos
nutrientes contidos nos alimentos, contribuir para a perda de apetite e modificar o
paladar. Todas essas alteragcbes comprometem o comportamento alimentar e o
estado nutricional dos idosos aumentando a morbimortalidade desse grupo (REIS;
PEDRUZZI, 2004; SILVA et al., 2012). Nao obstante, as alteragdes tipicas do
processo de envelhecimento, aliadas a uma alimentacéao inadequada e a presenca
de deficiéncias nutricionais, podem exacerbar os efeitos adversos causados pelos
medicamentos consumidos (COSTA; PEDROSO, 2011; CORTEZ; MARTINS, 2012),
causando um ciclo vicioso que leva a importantes impactos na saude geral dessa
populacao.

Considerando esse quadro de multiplas morbidades, chama atencédo a
hipertensao arterial sistémica (HAS), como uma das principais DCNT entre idosos
(MALACHIAS et al., 2016), apresentando elevada prevaléncia e incidéncia nesse
grupo (COSTA et al., 2016; WHO, 2013a). A HAS constitui um importante fator de
risco para doencas cardiovasculares e suas complicacbes cardiacas, renais e
cerebrais, relacionando-se com as sindromes geriatricas, além de contribuir para a
carga de doencas, incapacidade e mortalidade em idosos (MALACHIAS et al,
2016).

Ressalta-se que o envelhecimento e as doencgas decorrentes desse processo
levam a uma maior suscetibilidade as caracteristicas do ambiente em que se vive
(BUYS et al, 2015). Individuos que vivem em areas sem investimentos na
infraestrutura de apoio a saude ou com problemas sociais e econémicos
(investimentos inadequados em capital humano, moradia insalubre, criminalidade,
violéncia), por exemplo, podem estar sujeitos a altos niveis de estresse crénico, o
gue aumenta a chance de desenvolverem HAS (SPARRENBERGER et al., 2009;
CHAIX at al., 2010). Além disso, menores niveis de escolaridade e renda de uma

regido promovem habitos pouco saudaveis relacionados a alimentacao e a atividade
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fisica, além de interferirem no uso adequado de servicos de saude, contribuindo
para aumentar o risco de desenvolvimento da HAS (CHAIX at al., 2010).

Diante desse cenario, fica evidente a importancia de se conhecer o perfil
nutricional dos idosos com DCNT que consomem multiplos medicamentos, aspecto
ainda pouco explorado no Brasil, o que podera favorecer o planejamento de
intervengdes, visando a melhoria das condicbes de saude dessa populagéo. Além
disso, é também relevante estudar os fatores contextuais e individuais das doencas
cronicas, com destaque para a HAS, a fim de ampliar o conhecimento cientifico,
favorecendo a identificagdo de grupos mais vulneraveis, com énfase no contexto em
que vivem, e contribuindo para o planejamento de intervengées mais efetivas em
relacdo a HAS, condigcdo muito frequente nessa populagao, visando a melhoria da
qualidade de vida dos idosos (WHO, 2013b).
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2 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associacdo entre o numero de medicamentos consumidos e 0s
marcadores das condi¢gdes nutricionais, em idosos brasileiros com diagndstico de
doencas crénicas e verificar os fatores contextuais e individuais associados a

hipertensao arterial sistémica, em idosos brasileiros.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Envelhecimento e doengas cronicas nao transmissiveis

A diminuicao das taxas de fecundidade e mortalidade caracterizaram a
transicdo demografica, que por sua vez modificou a pirdmide etaria, elevou a
expectativa de vida e a proporcao de idosos, que passou de 9,8% em 2005 para
14,3% em 2015, resultando no envelhecimento da populagdo (IBGE, 2016). O
envelhecimento fisiolégico engloba, simultaneamente, aspectos corporais,
psicologicos e sociais, o que demanda um cuidado apropriado para um envelhecer
saudavel (VASCONCELOS et al., 2007). Além disso, o envelhecimento &€ um
fenébmeno demografico mundial que tem contribuido para o aumento da incidéncia e
prevaléncia das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) (VAN DEN BUSSCHE
et al., 2011), que aliadas a reducao das doencas infecciosas, configurou a transicao
epidemiologica (ARAUJO, 2012).

As DCNT apresentam causas multiplas, acometem os individuos durante todo
0 seu curso de vida, sao irreversiveis, aumentam o risco de deficiéncias e
incapacidades funcionais, fragilidade, hospitalizacao e reduzem a qualidade de vida
da populagao (LEITE et al.,2015). Além disso, sé&o as principais causas de morte em
todo o mundo (WHO, 2018a). No ano de 2016, verificou-se que foram responsaveis
por 41 milhdes (71,0%) dos 57 milhdes de mortes ocorridas no mundo, sendo as
doencas cardiovasculares as responsaveis pela maioria das mortes por DCNT (17,9
milhées de pessoas anualmente), seguidas por canceres (9,0 milhées), doencas
respiratorias (3,9 milhdes) e Diabetes mellitus (DM) (1,6 milhao) (WHO, 2018a). No
Brasil, o risco prematuro de mortes devido as DCNT em 2015, foi de 74,0%, sendo
as doencas cardiovasculares e canceres as mais prevalentes (WHO, 2018b).

Estudo realizado com dados da PNS de 2013, conduzida com 60.202
individuos, sendo que desses 11.697 eram individuos com 60 anos ou mais,
descreveu as principais DCNT no pais. Os autores relataram uma elevada carga de
morbidade pelas DCNT, uma vez que cerca de 45,1% da populacdo adulta de 18
anos ou mais, incluindo os idosos, declarou ter pelo menos uma doenga crénica. Foi
verificado também que entre os idosos a HAS (50,6%) foi a doenga mais prevalente,
seguida da DM (18,1%), artrite (16,4%), doencas do coracao (11,4%) e depresséao
(9,5%) (MALTA et al., 2015).
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O Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), de
2015-2016, conduzido com 9.412 individuos acima de 50 anos, avaliou a ocorréncia
e os fatores associados a multimorbidade e dentre uma lista de dezenove
morbidades observou-se que as cinco doencas mais prevalentes foram a HAS
(52,2%), problema de coluna (40,8%), colesterol elevado (30,5%), catarata (24,9%)
e artrite ou reumatismo (21,0%). Foi observado também a presenca de 10 pares e
trios de morbidades mais frequentes, sendo a HAS e problema de coluna (23,2%), e
a HAS, problema de coluna e colesterol elevado (9,5%), o par e o trio mais
frequentes, respectivamente. A prevaléncia de adultos mais velhos que possuiam
duas ou mais morbidades foi de 67,8% e 47,1% para aqueles com trés ou mais
morbidades (NUNES et al., 2016).

Estudos recentes demonstraram que entre 60,0% e 80,0% dos idosos
apresentaram pelo menos uma DCNT decorrente do processo de envelhecimento
(QUINONES; MARKWARDT; BOTOSENEANU, 2016; NUNES et al., 2016;
KALAISELVI et al., 2017). Além disso, os idosos podem ser acometidos por duas ou
mais DCNT, o que tem sido denominado de multimorbidade (WHO, 2016), que é
uma condigcao de elevada prevaléncia em todo o mundo, acometendo principalmente
essa populacao (SALIVE, 2013).

Diferentes fatores comportamentais podem atuar como determinantes para o
desenvolvimento das DCNT (LEITE et al.,, 2015), dentre eles: o tabagismo,
alimentacao nao saudavel, inatividade fisica, consumo abusivo de alcool (BRASIL,
2014). Esses fatores podem ser responsaveis também, pelo aumento dos fatores de
risco metabdlicos (aumento da glicose, do colesterol sanguineo, da pressao arterial,
do excesso de peso) (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013), que, por sua vez, constituem-
se em fatores de risco para o DM, céncer, doengcas do aparelho circulatério e
doencas respiratérias (WHO, 2015). Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) os fatores ligados aos comportamentos em saude podem ocorrer de forma
isolada ou agrupada e respondem pela maioria das mortes por DCNT e por parte da
carga de doencas devida a essas enfermidades (WHO, 2015).

Dentre os fatores de risco metabolicos, destaca-se o excesso de peso, por ser
um fator de risco para diversas DCNT, com elevada prevaléncia. Além disso, o
excesso de peso esta relacionado a depressao, ansiedade (SANDERLIN; TODEM,;
BOZOLI, 2017), alteracbes metabdlicas (OLIVERA et al., 2015), dentre outras

comorbidades, que podem gerar impactos negativos para a saude dos idosos. Por
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outro lado, embora no processo de envelhecimento haja um aumento da massa
gorda com uma redistribuicdo corporal nas regides abdominal e visceral, um IMC de
25,0 a 29,9 Kg/m? (WHO, 1995), tem se apresentado como um fator de protegao
para o idoso, por reduzir a mortalidade por todas as causas. Essa situacao tem sido
denominada de “paradoxo da obesidade”, podendo ser explicada pelo fato de que a
reserva metabdlica estaria agindo de maneira positiva na recuperagao de
determinada patologia (SANTOS et al., 2013a), uma outra explicacao estaria ligada
ao IMC, que nao distingue a massa magra da massa gorda, podendo um individuo
ser classificado como obeso quando na verdade nao apresenta obesidade (WANG
et al., 1996).

Outros fatores como o desenvolvimento socioecondmico, urbanizacao
acelerada, processo de globalizacao (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013; VAN DEN
BUSSCHE et al., 2011), hereditariedade, sexo e etnia foram associados a DCNT
(CASADO; VIANNA; THULER, 2009), baixa escolaridade e a baixa renda também
favorecem o desenvolvimento das DCNT, uma vez que individuos nessas condi¢oes
apresentam-se mais vulneraveis a essas doencas, por diferentes razbes, dentre elas
0 estresse psicossocial, maior exposicao aos comportamentos de risco e menor
acesso aos servicos de saude (WHO, 2005).

Tem-se observado, que em sociedades em envelhecimento, os individuos
convivem por longos periodos com diferentes tipos de morbidades. Esse fato foi
constatado por um estudo de revisdo que examinou a carga presente e futura das
principais doengas crénicas (doencas cardiovasculares, céncer, DM, doengas
respiratorias cronicas, deficiéncia visual, deméncia e disturbios musculoesqueléticos)
de particular relevancia para os idosos em todas as regides do mundo. Os autores
verificaram que uma maior sobrevida dos idosos portadores de alguma dessas
doencas foi influenciada, principalmente, pelo avango nos tratamentos das doencgas
e pelas tecnologias em saude, o que contribuiu para o aumento dos anos vividos por
esses idosos (PRINCE et al., 2015).

Apesar de avangos nos tratamentos e nas tecnologias em saude, as DCNT
ainda crescem mundialmente. Tal cenario pode estar ocorrendo devido ao fato das
DCNT nao serem influenciadas apenas por escolhas individuais, mas também por
suas condi¢des de vida, requerendo assim uma abordagem complexa para que seus
portadores tenham uma atencado integral, o que engloba projetos terapéuticos

individualizados nos niveis de atencao basica e novas estratégias dos servigos de
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saude (WHO, 2005), particularmente em se tratando da populacao idosa.

E preciso considerar também, nas intervencdes em salde, o ambiente em
que os individuos vivem, por ser um importante fator para o desenvolvimento das
DCNT. Estudos tém mostrado que o local de residéncia pode aumentar as chances
de desenvolvimento de doengas crénicas como, a HAS (SPARRENBERGER et al.,
2009; CHAIX et al., 2010), DM (DIAZ-PERERA, BACALLAO, & ALEMANY, 2013) e
doencas cardiovasculares (MASSA et al.,, 2016), uma vez que o ambiente pode
influenciar nos modos de vida dos individuos (WHO, 2008a).

A OMS tem priorizado o enfrentamento das doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes, doencas crénicas respiratérias devido a sua alta carga de
morbimortalidade na populacdo em todo o mundo. Sendo assim, pensando na
reducao dessas doencas e de seus fatores de risco, bem como garantir
medicamentos e aconselhamento para prevencgao de derrames e ataques cardiacos,
a OMS langou um plano de agéo global para prevencgao e controle de DCNT para o
periodo de 2013 a 2020 (WHO, 2018c).

Em consonancia com a OMS, no Brasil, investimentos em politicas publicas
tém sido realizados, com destaque para o Plano de Ag¢bdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT (2011-2022), que objetiva detectar e controlar as DCNT e
seus fatores de risco modificaveis (tabagismo; alimentacao inadequada; inatividade
fisica e consumo abusivo de bebidas alcodlicas) (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).
Também merece destaque a organizagcao da vigilancia das DCNT, cujo objetivo é
conhecer a distribuicdo, magnitude e tendéncia das doencas crénicas e agravos,
seus fatores de risco bem como apoiar as politicas publicas de promocgéao da saude.

Tém-se ainda, a Politica de Promocao a Saude, que prioriza agbes de
prevencao ao uso do tabaco, alcool, alimentacdo saudavel e atividade fisica; o
Programa Academia da Saude, que visa a promog¢ao da atividade fisica (MALTA;
MORAIS NETO; SILVA JUNIOR et al., 2011); e o Guia alimentar para a populacao
brasileira, que teve a sua segunda versao lancada em 2014, no qual constam
diretrizes alimentares para a populagao brasileira e tem sido considerado um marco
de referéncia para a promogédo da alimentacdo adequada e saudavel (BRASIL,
2014).

Além disso, diferentes inquéritos epidemiolégicos tem sido conduzidos, com o
objetivo de monitorar as DCNT, coletar dados para formulacdo e avaliacdo de

politicas publicas, agdes de promocao da saude, prevencédo das DNCT e avaliagcao
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de intervengdes realizadas, sendo eles: o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), baseado em
entrevistas feitas por telefone, por meio de um questionario (BRASIL, 2007); e a
PNS, que foi um inquérito de base domiciliar realizado em 2013, que teve como um
de seus objetivos estimar a prevaléncia das principais DCNT e investigar os
comportamentos em saude da populacgao brasileira (IBGE, 2014).

Esses programas e inquéritos cumprem um importante papel na melhoria da
saude da populacéo, incluindo os idosos. Uma vez que a populacéo idosa necessita
de politicas publicas especificas que promovam melhorias em sua saude, bem como
diferentes intervencbes e terapias eficazes que ajudem a reduzir as DCNT,

promover sua autonomia, qualidade de vida e longevidade (WHO, 2015).
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3.2 Uso de medicamentos para doeng¢as cronicas, consumo alimentar e estado

nutricional de idosos

As DCNT sao altamente prevalentes na populacdo idosa, que em muitos
casos € acometida por mais de uma morbidade, e para controlar e manter estaveis
essas doencas, utilizam diariamente e concomitantemente diferentes medicamentos
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). O uso de multiplos medicamentos tem sido
considerado um problema de saude publica, devido a sua repercussao nos custos
do sistema de saude, bem como dos seus diferentes efeitos adversos (OLIVEIRA,
SANTOS, 2016), podendo inclusive, comprometer o estado nutricional dos idosos
(JYRKKA et al., 2012).

O consumo de medicamentos tem apresentado prevaléncias elevadas
internacionalmente, variando de 18,0 a 855% (ROTERMANN et al, 2014;
CHARLESWORTH et al., 2015; LIM et al., 2017), e nacionalmente, variando de 36,0
a 83,0% (CARVALHO et al.,, 2012; NEVES et al., 2013; RAMOS et al., 2016). Essa
variacao, verificada entre os estudos, pode ser decorrente das diferencas entre as
populacdes estudadas, do estado de saude das mesmas, do uso de servigos de
saude, das caracteristicas sociodemograficas e culturais ligadas ao consumo de
medicamentos (HELLING, 1987), além dos diferentes conceitos utilizados para se
classificar o uso de multiplos medicamentos (CARVALHO et al., 2012).

A prescricdo medicamentosa para o idoso é maior se comparada a outras
faixas etarias (VARMA, 1994), sendo que o idoso pode vir a ingerir de 2,2 a 10,0
medicamentos. O maior numero de medicamentos esta relacionado a maiores riscos
para saude dos idosos, assim como mostrado em estudos anteriores (VARMA,
1994; BERNAL; CORRAL; VILLARDONA, 2011; DAL PIZZOL, et al., 2012; NEVES
et al., 2013; SANTOS et al., 2013b; RIBAS; DE OLIVEIRA, 2014; AL-HASHAR et al.,
2016).

Estudos observaram diferentes fatores que tém influenciado no uso de
multiplos medicamentos, dentre eles: o sexo, com destaque para as mulheres
idosas, que apresentam uma maior prevaléncia de doengas, maior procura pelos
servicos de saude e maior expectativa de vida se comparadas aos homens
(SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO, 2014; CARVALHO et al., 2012; SILVA et al.,
2012; SALES; SALES; CASOTTI, 2017); a idade, que se relaciona a alteragdes
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tipicas do envelhecimento, podendo culminar em problemas de saude de maior
gravidade (CARVALHO et al.,, 2012; SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO, 2014
CHARLESWORTH et al., 2015); o acesso a servigos de saude, uma vez que idosos
em uso de muitos medicamentos procuram mais pelos servigos de saude, realizando
maior numero de consultas e internacdes hospitalares (CHARLESWORTH et al.,
2015; SALES; SALES; CASOTTI, 2017).

Fatores sociodemograficos como a renda (CARVALHO et al., 2012) e a
escolaridade (NEVES et al.,, 2013) também estdo relacionados ao uso de
medicamentos, sendo que uma menor escolaridade (NEVES et al., 2013) e uma
maior renda (COSTA et al., 2011; CARVALHO et al., 2012) contribuiram para um
aumento das morbidades crénicas (CARVALHO et al., 2012; NEVES et al., 2013).
Ambos podem estar ligados a comportamentos em saude inadequados, sendo que
dificuldades em reconhecer necessidades em saude e menor acesso aos Sservigcos
de saude, também poderia explicar a baixa escolaridade.

Todos esses fatores apresentados sao importantes e precisam ser bem
investigados para a compreensdo de como se relacionam com o consumo de
medicamentos. Isso se faz necessario uma vez que os medicamentos ndo sao
apenas agentes terapéuticos para o processo saude/doenga, mas também, porque
seu uso diario e concomitante pode aumentar, retardar ou inibir o aproveitamento
dos nutrientes contidos nos alimentos, levando a perda de apetite, alteragdes no
paladar, diminuicao da saliva (REIS; PEDRUZZI, 2004), nauseas, vémitos, diarreia,
perda de nutrientes e consequentes deficiéncias nutricionais (REIS; PEDRUZZI,
2004; PEIXOTO et al., 2012). Todas essas alteragdes podem comprometer o
comportamento alimentar e o estado nutricional dos idosos aumentando assim, a
morbimortalidade desse grupo (REIS; PEDRUZZI, 2004; SILVA et al., 2012).

Nao obstante, as alteragdes tipicas do processo de envelhecimento, aliadas a
uma alimentagdo inadequada e a presenca de deficiéncias nutricionais, podem
exacerbar os efeitos adversos causados pelos medicamentos consumidos (COSTA;
PEDROSO, 2011; CORTEZ; MARTINS, 2012), levando a um ciclo vicioso que
culmina em impactos negativos para a saude geral dessa populagao.

O comportamento alimentar de um individuo exerce importante influéncia na
resposta da terapia medicamentosa, pois o0s nutrientes interagem com os
medicamentos podendo diminuir ou anular o seu efeito terapéutico ou ainda,
aumentar o seu efeito toxico (MOURA; REYES, 2002). Tudo isto depende do tipo de
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alimento, do intervalo de tempo entre as refeicbes e da administracdo do
medicamento, o tipo de medicamento e do volume de liquido utilizado para ingestao
do medicamento (FLEISHER et al., 1999).

As interagdes entre nutrientes e alguns medicamentos podem ocorrer porque
tanto os medicamentos quanto os alimentos apresentam mecanismos de absorgcao
semelhantes e muitas vezes competitivos, tendo como principal sitio de interagéo o
trato gastrointestinal (REIS; PEDRUZZI, 2004; PEIXOTO et al., 2012).

Sendo assim, torna-se necessario o adequado monitoramento do consumo
alimentar e do estado nutricional dos idosos para manter e preservar a integridade
estrutural e funcional de seu organismo, objetivando uma melhor resposta a terapia
medicamentosa, bem como a uma melhor absor¢dao dos nutrientes (MUNRO;
SUTER; RUSSELL et al., 1987), principalmente em idosos que utilizam diferentes
medicamentos para doencgas crénicas.

O uso de multiplos medicamentos tem sido considerado como um marcador
do declinio do estado de saude, que algumas vezes pode levar a perda de peso
(AGOSTINI; HAN; TINETTI, 2004; SCHILP et al., 2011) e outras ao aumento de
peso (ESPOSTI et al., 2006; MOEN et al., 2009; AHN et al., 2011), em populag¢des
de idosos, como relatado por um estudo de revisdo (JYRKKA et al.,, 2012). Essas
diferencas nos resultados dos estudos avaliados pela revisdo de literatura podem
estar relacionadas a qualidade, quantidade e variedade da alimentacido a que o
idoso tem estado exposto, horarios de administracdo dos medicamentos, tipo de
medicamento, bem como seus efeitos adversos (JYRKKA et al., 2012).

Dois estudos transversais recentes conduzidos com idosos brasileiros,
verificaram uma associacao positiva e significativa do uso de multiplos
medicamentos com obesidade geral (MARQUES et al., 2019; SILVEIRA;
DALASTRA; PAGOTTO, 2014) e com a CC aumentada (MARQUES et al., 2019) e
muito aumentada (MARQUES et al.,, 2019; SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO,
2014), mas nao com o baixo peso (SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO, 2014). E
possivel que o maior consumo de medicamentos por idosos obesos e por aqueles
com uma maior concentracdo de gordura abdominal possa advir das condigdes
crénicas com as quais convivem e de alteragdes metabdlicas associadas a essas
morbidades (CANTLAY; GLYN; BARTON, 2016), bem como das alteragdes tipicas

do envelhecimento.
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Estudo conduzido com 1.100 idosos americanos com idade > 65 anos, néo
institucionalizados, mostrou que o uso de até quatro medicamentos esteve
associado a deficiéncia de macro e micronutrientes e ao consequente declinio do
estado nutricional. Também foi verificado que o aumento no uso de multiplos
medicamentos esteve associado a um maior consumo de alimentos ricos em
colesterol, glicose, s6dio e ao baixo consumo de fibras (HEUBERGER; CAUDELL,
2011).

Em contrapartida, um estudo conduzido com pacientes de 50 anos ou mais,
de um ambulatério de geriatria constatou que a média de medicamentos utilizados
foi significativamente menor naqueles que consumiam regularmente quatro ou mais
colheres de azeite/dia, peixe, legumes e hortalicas e tinham um consumo moderado
de nozes (VICINANZA et al., 2018).

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade de se planejar
adequadamente a alimentagao diaria dos idosos, levando-se em consideragao sua
composicao, qualidade, adequado fracionamento, quantidade e volume, nédo se
esquecendo dos horarios adequados para administracao das medicagbes diarias.
Essas medidas ajudarao a atenuar e a evitar alteragdes no estado nutricional, bem
como reduzir as perdas nutricionais ocasionadas pelo processo de envelhecimento,
possiveis doencgas e uso diario e concomitante de multiplos medicamentos (MOURA,;
REYES, 2002). Desse modo, considera-se relevante estudar a associacao entre o
consumo de multiplos medicamentos, o consumo alimentar e o estado nutricional,
sobretudo em idosos com DCNT, o que ainda foi pouco explorado no Brasil
(HEUBERGER; CAUDELL, 2011). Esse conhecimento pode auxiliar na proposi¢cao
de intervengcbes da equipe multiprofissional que acompanha esse grupo etario
contribuindo para reducao das complicacbes de saude e melhor qualidade de vida
dessa populagao (LITTLE, 2018).
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3.3 Marcadores das condi¢des nutricionais em idosos

O estado nutricional € o resultado da relacdo entre o consumo alimentar e as
necessidades nutricionais (CORTEZ; MARTINS, 2012). E um dos mais importantes
fatores que podem afetar a qualidade de vida dos idosos, sendo influenciado por
alteragdes tipicas do envelhecimento (MIR; ZAFAR; MORLEY, 2013).

Durante o processo de envelhecimento ocorrem alteracbes em todos os
sistemas e 6rgaos corporais 0 que pode comprometer o estado nutricional de um
individuo (MORAES et al., 2008). Uma das mudancas observadas € a diminuicao da
massa muscular, forca e funcdo muscoloesquelética (sarcopenia) e da massa éssea
(osteopenia) decorrentes, muitas vezes, da inatividade fisica e de alteracdes
neuroenddcrinas. A sarcopenia diminui a quantidade de liquido do organismo, o que
pode levar a uma desidratacdo. Além disso, limita a capacidade funcional do
individuo e de sua forca mandibular, o que pode afetar o consumo alimentar
(MORAES et al., 2008). A osteopenia, por sua vez, reduz a estatura, e essa reducao
ocorre por década, iniciando na faixa etaria de 40 a 50 anos, podendo chegar até
1cm para os homens e até 1,5 cm para as mulheres (CURIATI; GARCIA, 2006).

Reducbes no peso sado esperadas em consequéncia da sarcopenia e da
osteopenia (ST-ONGE; GALLAGHER, 2010). A sarcopenia pode reduzir tecidos
metabolicamente ativos o que diminui o metabolismo basal, resultando em uma
diminuicdo da ingestado alimentar, podendo levar a um quadro de desnutricdo
(CURIATI; GARCIA, 2006). Por outro lado, o idoso pode apresentar um aumento e
redistribuicdo da gordura corporal total, que tende a se concentrar na regiao
abdominal (ST-ONGE; GALLAGHER, 2010).

O declinio da saude bucal (uso de préteses, infecgdes periodontais, carie
dental) e a xerostomia (boca seca, devido a falta de saliva) dificultam a mastigacao e
também contribuem para o quadro de desnutricao (YOSHIDA et al., 2011). Outras
alteragdes a nivel bucal também sao observadas como: a redugao na capacidade de
detectar gostos (doce, amargo, acido e salgado), causada pela diminuicdo do
numero das papilas gustativas, afetando o apetite do idoso (CAMPQOS et al., 2000); e
a diminuicao na deteccao de odores, que pode prejudicar a correta selecado do
alimento e reduzir o prazer em se alimentar (SCHIFFMAN, 1997).Todas essas
modificagbes tém um impacto no consumo alimentar do idoso, na etiologia das

doencas e na manutencao do estado nutricional em niveis adequados (MORAES et
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al., 2008).

Sao observadas ainda, alteracdes tais como a atrofia da mucosa gastrica e
intestinal, diminuicdo do esvaziamento gastrico, que irdo prejudicar a absorgao dos
nutrientes, favorecendo a desnutricdo e a caréncia de nutrientes. Dentre os
nutrientes essenciais para a saude dos idosos e que podem ter sua absorgao
comprometida estdo: a vitamina B12, que pode ser ma absorvida devido a
diminuicdo da secrecao do fator intrinseco; o calcio e ferro nao-heme, que também
podem ser mal absorvidos, uma vez que o acido cloridrico é responsavel por manter
a solubilizagdo de ambos, a fim de serem absorvidos no trato intestinal (DE BOER et
al., 2013), e sua producéao esta diminuida com o processo de envelhecimento.

Diante de todas essas alteragbes decorrentes do processo de
envelhecimento, considera-se de grande importancia o cuidado com a alimentacao
diaria dos idosos, buscando o equilibrio entre as exigéncias observadas no processo
de envelhecimento e as limitagbes decorrentes de possiveis patologias (KUWAE et
al., 2014), uma vez que todas essas mudancgas tornam o idoso mais fragil e mais
susceptivel a disturbios nutricionais que podem agravar o seu estado de saude.

Sendo assim, devem fazer parte desse cuidado a avaliacdo do consumo
alimentar (MARTINS et al., 2016) e do estado nutricional, a fim de se detectar
alteragcdes na alimentacdo e estabelecer intervengcbes que venham a prevenir e
reduzir os danos a saude dos idosos (WHO, 1995). Nesse contexto, as medidas
antropométricas e a avaliacdo do consumo alimentar sao essenciais na avaliagao do
estado nutricional (PEREIRA; SICHIERI, 2007). As medidas antropométricas
fornecem informagdes sobre a composicdo corporal e variagbes fisicas, sendo
consideradas nao invasivas, simples de serem coletadas e de custo acessivel. No
que concerne a avaliacdo do consumo alimentar, € uma ferramenta fundamental
para investigar as condicbes de saude de uma populagdo e para auxiliar na
deteccado de deficiéncias nutricionais, caracterizando o nivel de vulnerabilidade da
populacado (COSTA et al., 2006; BARBOSA et al., 2007).

Muitos indicadores antropométricos para a avaliagcao nutricional sdo descritos
na literatura, sendo os mais usados em estudos epidemiolégicos: o indice de massa
corporal (IMC), a circunferéncia da cintura (CC) e a relagao cintura-estatura (RCE)
(SCHNEIDER et al, 2011; PREVIATO et al., 2014; MARTINS; MENEGUCI;
DAMIAQ, 2015).

O IMC é o indicador mais utilizado na avaliacdo do estado nutricional dos
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idosos, permitindo avaliar a massa corporal total do individuo em relacdo a sua
altura (WANG et al., 1996).Tem uma boa correlagdo com morbidade e mortalidade,
pode ser utilizado tanto a nivel individual quanto populacional e permite comparacéao
entre estudos nacionais e internacionais (BOWMAN; ROSENBERG, 1982).

Existem diferentes referéncias para a classificagdo do IMC para adultos,
sendo que um estudo de revisao de literatura apontou que a maioria dos estudos
populacionais adotaram o ponto de corte da Organizacado Mundial de saude (OMS),
para adultos (MARTINS; MENEGUCI; DAMIAO, 2015), que tem sido adotado
também para a populacao idosa. A Organizagdo Pan-americana da Saude (OPAS)
propbs pontos de corte para idosos, que foram utilizados no projeto SABE (Saude,
bem-estar e envelhecimento), cujo objetivo foi coletar informacées sobre as
condi¢des de vida dos idosos (60 anos e mais) residentes em areas urbanas de
metropoles de sete paises da América Latina e Caribe. Os pontos de corte da OPAS
sdo mais sensiveis a identificacdo do baixo peso e levam em consideracado as
mudangas na composicdo corporal que ocorrem no envelhecimento
(LEBRAO;LAURENTI, 2005).

Observou-se ainda que, ndo ha um consenso sobre o ponto de corte mais
adequado do IMC para a avaliagdo nutricional dos idosos brasileiros, sendo
necessario um estudo de base populacional que avalie a adequacao do IMC como
marcador de adiposidade nessa populacao (SOUZA et al., 2013).

Algumas limitagdes do IMC foram observadas, como a baixa correlagdo com
a estatura, apesar de ser uma correlagdo significativa, e a influencia da
proporcionalidade corporal (um individuo com menos comprimento de perna tem um
valor de IMC maior, em mais ou menos cinco unidades) (GARN;LEONARD;
HAWTHORNE, 1986). Pensando que essas limitagbes colocariam em risco a
utilizacdo do IMC, um pesquisador sugeriu o abandono desse indice em estudos de
obesidade (MCLAREN,1987). No entanto, isso nao ocorreu por ndo se ter outro
indicador que fosse simples e de baixo custo para ser utilizado, principalmente em
estudos populacionais (GARROW,1988).

Além disso, o IMC nao deve ser utilizado de forma isolada, uma vez que nao
considera as variagbes na distribuicdo da gordura corporal e nao diferencia a
gordura corporal da massa magra (WANG et al., 1996). Pode ser associado a
medidas que expressem distribuicao de gordura corporal, como € o caso da CC

(BUENO et al., 2011). A utilizagdo conjunta do IMC com a CC pode ser observada



28

em diferentes estudos relacionados, por exemplo, a fatores de risco cardiovascular
(CABRERA; ANDRADE; MESAS, 2012), uso de multiplos medicamentos (SILVEIRA,
DALASTRA; PAGOTTO, 2014, MARQUES et al., 2019), hipertensado arterial
(ESPERANDIO et al., 2013), dentre outros.

Diferente do IMC, a CC é capaz de avaliar a distribuicdo de gordura corporal,
correlaciona-se com a gordura intra-abdominal e & considerada um indicador de
obesidade central. Ademais relaciona-se ao aumento do risco de mortalidade por
todas as causas (WHO, 2008b).

Um estudo de revisdo de literatura verificou que medidas de adiposidade
abdominal, dentre elas a CC, estavam associadas ao risco de doencgas
cardiovasculares. O estudo verificou também que um unico ponto de corte para CC
nao é adequado para todas as populagbes, devido a diferengcas étnicas ou
especificas da populagdo no risco de doengca (HUXLEY et al., 2010), como por
exemplo os idosos. Nao se observou ainda pontos de corte especificos para a
populacado idosa, sendo utilizado aqueles recomendados pela OMS, que sao os
mesmos para adultos (WHO, 2008b), necessitando de estudos para validagao desse
indice para a populacao brasileira, com destaque para os idosos.

Por outro lado, esse indicador também apresenta limitagcbes, uma vez que
nao leva em consideragéo as alteragcdes no peso corporal do individuo, e o fato de
que individuos mais altos ttm uma maior CC, bem como as diferengas entre género
e raca (WHO, 2008b).

No que diz respeito a relacdo cintura-estatura (RCE), € um indicador da
distribuicdo de gordura corporal, que contorna as limitagdes da CC, uma vez que
inclui a estatura na composigao do indice (SCHNEIDER et al., 2011). Esse indicador
avalia a adiposidade central e esta associado a fatores de risco cardiometabdlicos e
a uma maior mortalidade (TATSUMI et al., 2013).

A RCE foi considerada um indice valido para o diagnostico da obesidade
abdominal e seus fatores de risco em idosos, € para a predicdo de doencas
cardiovasculares, DM e sindrome metabdlica (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012).
Estudos verificaram a sua boa precisdo na discriminacdo da obesidade visceral,
tanto em adultos quanto em idosos (ASHWELL; COLE; DIXON, 1996; ASHWELL;
GUNN; GIBSON, 2012; RORIZ et al., 2014). Esse indice apresenta ponto de corte,
independente do sexo e etnia, para a populacao idosa que varia de 0,50 a 0,60 (CAl
et al., 2013; TATSUMI et al., 2013; ZENG et al.,2014).
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Além dos indicadores antropométricos que podem ser utilizados para
avaliacao do estado nutricional, tem-se ainda a avaliagdo do consumo alimentar, que
permite analisar de forma qualitativa e/ou quantitativa a ingestdo alimentar de um
individuo ou coletividade, por meio de diferentes métodos (KAC; SICHIERY;
GIGANTE, 2007; FISBERG et al., 2009). A escolha do método adequado para se
avaliar o consumo alimentar depende do publico alvo, recursos disponiveis, objetivo
e o tipo de estudo (FISBERG et al., 2009).

Dentre os métodos mais utilizados para avaliagdo do consumo alimentar
estdo o recordatorio 24 horas (R24h), o registro alimentar (ou diario alimentar) (RA),
o questionario de frequéncia alimentar (QFA) e a historia alimentar (HA) (FISBERG
et al., 2009). Todos sao usados tanto na pratica clinica quanto em estudos
populacionais (HOLANDA; BARROS FILHO, 2006).

O R24h e RA avaliam a dieta atual do individuo e estimam valores da
ingestdo de nutrientes e energia dos alimentos. O RA também pode fornecer
informacgdes acerca dos habitos alimentares atuais e passados (FISBERG et al.,
2009). O QFA, por sua vez, avalia a frequéncia de consumo de alimentos por dia,
semana, més ou ano, e alguns ainda, podem incluir a quantidade consumida, e
guando esse item & adicionado tem-se um questionario quantitativo de frequéncia
alimentar (KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007; FISBERG et al., 2009).

Os estudos epidemiologicos tém utilizado diferentes instrumentos para
avaliacao dietética (FISBERG; MARCHIONI, 2012; VENTURINI et al., 2015; GOMES
et al.,, 2016). Um estudo de base populacional, que descreveu o perfil de consumo
de nutrientes em idosos residentes em Porto Alegre (RS), utilizou para a avaliagao
da ingestao alimentar o R24h e a investigacado da historia dietética (VENTURINI et
al., 2015). O R24h e o QFA foram os instrumentos utilizados no inquérito que
analisou as condi¢des de vida e situagdo de saude no municipio de Sao Paulo (ISA-
Capital), que continha idosos em sua amostra (FISBERG; MARCHIONI, 2012). Um
outro estudo de base populacional, que objetivou identificar os fatores associados a
baixa qualidade da dieta de idosos da cidade de Pelotas (RS), utilizou para avaliar a
alimentacdo dos idosos, um QFA desenvolvido para o estudo, com base nas
recomendacgdes da primeira edicdo do Guia Alimentar para a populagéo brasileira
(GOMES et al., 2016).

Por outro lado, de forma mais simplificada, estudos populacionais de grande

cobertura como o Vigitel e a PNS-2013 tém utilizado marcadores do consumo
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alimentar, tais como consumo de frutas, hortalicas, feijao, leite integral e desnatado,
refrigerante e bebidas agucaradas e o consumo de carnes com gordura aparente
(IBGE, 2014). Esses estudos tém utilizado os marcadores nutricionais por sua
simplicidade, facil compreensdao e por ndo demandarem tanto tempo para sua
aplicacado. Além disso, possibilitam a identificacdo de alimentos ou comportamentos
que se relacionam as praticas alimentares saudaveis e nao saudaveis, as quais
serdo alvo de intervengcbdes e politicas publicas de saude para adogcdo de um
comportamento alimentar mais saudavel pela populacao (BRASIL, 2015).

Desse modo, por estar trabalhando com dados da PNS-2013, para se
conhecer um pouco a alimentacao dos idosos e sua associacao do o uso de
medicamentos para doencgas crénicas, utilizou-se os marcadores de consumo
alimentar e os indicadores antropométricos mais descritos na literatura, sendo eles o
IMC, CC e RCE.
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3.4 Hipertensao Arterial Sistémica : fatores individuais e contextuais

A HAS é uma condigéo clinica multifatorial, com inicio assintomatico, (WHO,
2009) determinada pela elevacéao dos niveis presséricos sistolicos e diastélicos, ou
ambos, acima dos valores considerados normais (MALACHIAS et al., 2016). E um
importante fator de risco para doencas cardiovasculares e suas complicacbes
cardiacas, renais e cerebrais, relacionando-se com as sindromes geriatricas, tais
como o uso de multiplos medicamentos, quedas, dor persistente e déficit cognitivo
(MALACHIAS et al., 2016).

Esse desfecho em saude, pode ainda levar a restricdo das atividades de vida
diaria da populagdo idosa, aumentar sua procura por servicos de saude e como
consequéncia (COSTA et al., 2016), elevar os custos financeiros para seu controle
(MALTA et al., 2015). Nao obstante, contribui também para a carga de doencas,
incapacidade e aumento da mortalidade entre idosos (MALACHIAS et al., 2016), o
que pode levar a uma reducao da expectativa e qualidade de vida dessa populagao
(WHO, 2009).

Mesmo com avancgos nas politicas publicas de promoc¢ao e prevencao da
HAS, sua prevaléncia e incidéncia tém aumentado ao longo dos anos em todo o
mundo, sendo mais elevada em paises de baixa e média renda (MILLS et al., 2016),
além de ser considerada a morbidade mais prevalente entre a populagcao idosa
(PRECOMA et al., 2019). Estudos conduzidos com a idosos, observaram uma
prevaléncia de HAS que variou de 52,6 a 79,8%, entre aqueles residentes em
regides urbanas da Ameérica Latina, india, China (PRINCE et al., 2012), 68,8% na
Espanha (BANEGAS et al., 2015), 63,1% nos Estados Unidos (FRYAR et al., 2017),
55,2% na Africa (KAZE et al., 2017) e 60,4% no Brasil (MALTA et al., 2017).

Diferentes fatores individuais atuam na elevacao da presséo sanguinea de
individuos idosos. Estudos tém observado que as mulheres tém maior chance de
apresentarem HAS, o que pode estar relacionado a sua uma maior tendéncia ao
autocuidado se comparado aos homens, bem como maior sobrevivéncia desse
segmento (BOATENG; LUGINAAH; TAABAZUING, 2015; MENEZES et al., 2016;
BUI VAN et al., 2019). A idade avancada tem explicagdes nas alteragdes ocorridas
no processo de envelhecimento, uma vez que foi observado que apés os 50 ou 60
anos, a pressao diastolica pode comecar a diminuir, enquanto a pressao sistolica,

que aumenta ao longo da vida, continua a se elevar, e esse fato reflete o
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enrijecimento progressivo da articulagao arterial no envelhecimento. No entanto, o
motivo pelo qual esse fato ocorre ndo é bem conhecido (WEBER et al., 2014).

A racal/cor de pele nao branca € um fator relacionado a maior prevaléncia de
HAS, podendo estar relacionada a predisposicao genética (MALACHIAS et al.,
2016), estresse devido a discriminagéo racial (LESSA, 2001) e pelas desigualdades
sociais, que permeiam o grupo de pele nao branca caracterizando-os mediante suas
condigcdes socioeconOmicas e comportamentos em saude, sua insercdo em
ambiente social e fisico mais precario e pior acesso aos servicos de saude
(LAGUARDIA, 2005). A baixa escolaridade foi associada ao aumento da prevaléncia
da HAS autoreferida em um estudo que incluiu idosos (MALTA et al., 2017) e em um
outro estudo somente com idosos (ZAITUNE et al., 2006).

Com relacdo aos comportamentos em saude, a alimentagcdo inadequada em
quantidade e qualidade € um dos fatores que influenciam na elevagdo dos niveis
pressélicos. Foi observado que a ingestao excessiva de sodio, o baixo consumo de
potassio e de fibras foram associados a HAS (VELASQUEZ-MELENDEZ;
BARRETO; PIMENTA, 2007), bem como o consumo excessivo de acglcar e a
ingestao de outros alimentos com elevados valores cal6ricos (WEBER et al., 2014,
MALACHIAS et al., 2016), que podem contribuir para o aumento de peso € levar a
obesidade, bem como ao desenvolvimento de outras comorbidades (LUSTIG;
SCHMIDT;BRINDIS, 2012).

A obesidade é um fator importante para o aumento do risco da HAS (WHO,
2011). Estudos tém reportado associacdo da HAS com excesso de peso e acumulo
de gordura abdominal em idosos (BOATENG; LUGINAAH; TAABAZUING, 2015;
WANG et al., 2017; FELIX-REDONDO et al., 2013; BUI VAN et al., 2019). Nos
individuos idosos o aumento da gordura corporal e redu¢do da massa muscular,
bem como a redistribuicdo da gordura corporal, com acumulo na regiao abdominal
(SCHIENKIEWITZ; MENSINK; SCHEIDT-NAV, 2012), que ocorre no processo de
envelhecimento, alteram o perfil metabdlico do individuo levando ao aumento da
resisténcia a insulina, desregulacdo hormonal, retencdo de soédio, aumento da
volemia, débito cardiaco e maior atividade simpatica, podendo desencadear tanto a
HAS (MALACHIAS et al., 2016), quanto outros agravos a saude.

Estudos tém mostrado que a HAS coexiste com outras comorbidades na
populacédo idosa (HERMIDA et al., 2013; BOATENG; LUGINAAH; TAABAZUING,
2015, WANG et al., 2017). Idosos diagnosticados com artrite, asma, angina e DM
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tem uma maior chance de serem hipertensos se comparado aqueles que néao
apresentam alguma DCNT, segundo dados do Ghana Study on Global Ageing and
Adult Health (SAGE) (BOATENG; LUGINAAH; TAABAZUING, 2015). A ocorréncia
de duas ou mais DCNT, tendo o idoso ou ndo HAS, pode aumentar o numero de
prescricbes médicas, hospitalizagdes, agravar o estado geral de saude e piorar a
qualidade de vida desses individuos (ALMEIDA et al.,, 2002; MARENGONI et al.,
2011).

Um estudo com adultos, que incluiu idosos com 60 anos ou mais, mostrou
que o aumento da prevaléncia da HAS foi associada ao colesterol alto (MALTA et
al., 2017), que pode ser devido a alteragcdes no perfil metabdlico do individuo,
decorrentes do processo de envelhecimento e/ou de uma alimentacao inadequada,
como aumento de alimentos gordurosos, que aumenta os niveis de colesterol
sanguineos (WHO, 2011).

O sedentarismo também é um dos principais fatores de risco para a HAS,
bem como uma medida para sua prevencao primaria (WEBER et al., 2014,
MALACHIAS et al., 2016). O alcool, por sua vez, em excesso, pode aumentar a
pressao arterial em 2,9 mmHg, pode aumentar a morbimortalidade cardiovascular
(SESSO et al., 2008), que € uma complicacao grave para a HAS, trazendo risco a
satde dos individuos, principalmente dos idosos (VELASQUEZ-MELENDEZ;
BARRETO; PIMENTA, 2007). A ingestao de bebida alcoolica em excesso (trés ou
mais doses/dia) esta associada ao aumento da HAS (ROERECKE; REHM, 2012).

Assim como o alcool, o tabagismo é um fator de risco para doencas
cardiovasculares (NIH, 2006). Contudo um estudo observou associagdo entre o
tabagismo (ex-fumante) e aumento da prevaléncia de HAS e explicou que essa
associagao pode estar relacionada ao fato dos individuos terem abandonado o vicio
em funcao do diagnéstico de HAS, devido aos maleficios do tabagismo (MALTA et
al., 2017).

A HAS também foi associada a um maior numero de consultas médicas nos
ultimos 12 meses, uma vez que os hipertensos tendem a apresentar maior
necessidade de procurar consultas médicas (MOREIRA; MORAES; LUIZ, 2011), por
terem mais problemas de saude. O comparecimento as consultas tem um caracter
positivo, pois confere uma maior chance aos profissionais de saude de conhecerem
0 seu paciente, identificarem problemas relacionados a adesdo ao tratamento e

proporem metas e objetivos para que haja adesao a terapéutica proposta (SILVA et
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al., 2013). Isto leva a uma maior motivacdo do paciente, diminuicdo de
complicagbes, consultas de emergéncia, interna¢cdes, mortalidade, custos com o
servico de saude e melhora da qualidade de vida do paciente (HACIHASANOGLU;
GOzUM, 2011).

Nao somente os fatores individuais, ja mencionados, relacionam-se ao
desenvolvimento da HAS, mas também deve-se levar em consideracao os fatores
contextuais. Esses, estao ligados ao local/ambiente em que os individuos vivem,
podendo influenciar em sua saude e no desenvolvimento de doencas (PABAYO et
al., 2015; PICKETT; WILKINSON, 2015). Sabe-se que esses fatores refletem a
posicao dos individuos na sociedade e decorrem de uma construgéo historica e
social, que traduzem desigualdades e conflitos. Os fatores contextuais afetam os
eventos em saude, independentemente das caracteristicas individuais, além de
poderem modificar o0 modo pelo qual as caracteristicas individuais influenciam na
salde das populagées (DIAZ-PERERA; BACALLAO; ALEMANY, 2013). Esses
fatores ajudam ainda a compreender os mecanismos envolvidos no processo saude-
doenca, bem como colaboram na reducdo das desigualdades em saude (DIEZ-
ROUX; MAIR, 2010).

Os fatores contextuais podem ser expressos por diferentes dimensdes
geograficas, desde a nacional até a local, de modo que em cada dimenséao podem
ser observados varios processos que irao influenciar os desfechos em saude. O
nivel nacional impde, por um lado, a macroestrutura, determinando as
caracteristicas econémicas e politicas, as condi¢des gerais de vida da populacéo e
0s principios basicos da organizacgao social: igualdade de direitos, equidade, acesso
equitativo aos servigos e nao-exclusao. Por outro lado, os processos observados em
nivel local ocorrem na comunidade, de modo que em cada area dessa comunidade
os individuos compartilham condi¢cdes semelhantes do ambiente fisico e social em
que realizam suas atividades cotidianas (SANTOS; CHOR; WERNECK, 2010),
estando expostos basicamente as mesmas influéncias, sejam elas positivas ou
negativas (INIGUEZ, 2008).

O contexto em que os individuos vivem é composto pelos ambientes fisico e
social. Esses ambientes apresentam caracteristicas importantes que irao moldar a
vida e a saude dos individuos. O ambiente fisico compreende o grau de
urbanizacao, qualidade da moradia, espacgos publicos, ruas, transportes e acesso a

recursos como locais de lazer/recreagao, restaurantes e lojas. O ambiente social
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caracteriza-se pelas interagdes sociais entre os individuos, niveis de violéncia,
seguranga e organizagdo social de um local (DIEZ-ROUX; MAIR, 2010). Esses
ambientes sdo modulados por fatores proximais (condigdes urbanas de moradia e
trabalho) e por fatores distais (influéncias mundiais, nacionais e caracteristicas do
municipio), todos operando de forma interligada. Além disso, tais ambientes,
interagem entre si e também podem ter um efeito independente no resultado do
processo saude-doenca (CAIAFFA et al., 2008).

Sendo assim, ao verificarem a relacao desses ambientes com a HAS, estudos
identificaram alguns aspectos que podem aumentar o risco de desenvolvimento
dessa doenca. Dentre eles, destacam-se a moradia insalubre, os empregos néao
permanentes (WILSON; KLIEWER; SICA, 2004; CHAIX et al., 2010; DO et al., 2011),
a disponibilidade de locais para pratica de atividade fisica e compra de alimentos, os
menores niveis de escolaridade do local de residéncia, os habitos de vida n&o
saudaveis relacionados a alimentacdo, a atividade fisica e o uso de servigcos de
saude (CHAIX et al., 2010).

Diferentes aspectos encontrados no contexto em que o individuo vive podem
desencadear varios desfechos em saude, incluindo a HAS. Para se estudar o
contexto e seus desfechos em saude é possivel utilizar informac¢des secundarias
disponiveis em bases de dados, a vizinhanga percebida e a observagcao social
sistematica (PROIETTI et al., 2008).

Com relacao a utilizacdo de informagdes secundarias disponiveis em bases
de dados, pesquisas utilizaram indicadores sociais e econémicos, como o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e o indice de Gini, para o estudo do contexto.
Esses indicadores tém se mostrado associados a eventos em saude, como doengas
cardiovasculares (PABAYO et al., 2015; MASSA et al., 2016), HAS (LUCUMI et al.,
2017; FRANCISCO et al., 2018), DM (FRANCISCO et al., 2018), multimorbidade
(WANG et al., 2019) e autopercepgao de saude (MANSYUR et al., 2008).

No que concerne a vizinhancga percebida, & possivel mensura-la por meio da
percepc¢ao dos individuos em relagdo ao macroambiente, sua percepc¢ao do entorno
social da vizinhanga em que reside, interage e realiza suas atividades cotidianas e
que tém implicagbes para sua saude. A vizinhaga percebida também engloba as
caracteristicas espaciais e geograficas, a dimensao social da vizinhanca, bens,
servicos e disponibilidade de recursos publicos (CELIO et al., 2014). Esse tipo de

abordagem & recente no Brasil, sendo avaliado por meio de questionarios, que
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muitas vezes podem nao ser validados, acarretando a impossibilidade de
comparacao entre os estudos e/ou incorporagao de informacdes de outras bases de
dados. Pode-se ainda, observar a ocorréncia de viés de fonte comum de informacéao,
que surge quando o individuo informa simultaneamente o evento relacionado em
saude e os atributos do contexto em que vive, resultando em uma correlagao entre
os erros de medigdo dos eventos relacionados a saude e a exposicao (PROIETTI et
al., 2008).

Outra forma utilizada para estudar o contexto & pela observacao social
sistematica, que € uma estratégia para mensurar os atributos fisicos e sociais que
ndo podem ser capturados de forma valida e confiavel por meio de informacgdes
censitarias, inquéritos populacionais ou outros macroindicadores. Tal estratégia
pode ser utilizada para gerar medidas de atributos fisicos e sociais do contexto em
diferentes niveis de agregacao, tais como ruas, quarteirdes, bairros e indicadores
dentre eles: disponibilidade de areas de lazer, presenca ou auséncia de bares,
restaurantes. Ademais, pode-se ainda medir interagcées sociais que ocorrem no
entorno fisico de um local ou area, tais como, pessoas caminhando e conversando
em uma calcada (PROIETTI et al., 2008).

Diante desse contexto e considerando a rapida transicdo demografica
brasileira, torna-se relevante o estudo dos fatores contextuais, juntamente com
aqueles ja classicamente explorados em nivel individual, relacionados a HAS entre
idosos no Brasil. Essa articulacao pode ajudar a compreender melhor os fatores que
influenciam a HAS, ampliar o conhecimento cientifico, favorecendo a identificacdo de
grupos mais vulneraveis, com énfase no contexto em que vivem. Além disso,
pesquisas que explorem essa tematica, podem contribuir para o planejamento de
intervencdes (WHO, 2013) estruturadas para os idosos (VERAS, 2012) que sejam
mais efetivas em relagdo a HAS, visando a melhoria da qualidade de vida dessa
populagao (WHO, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo e fonte de dados

Trata-se de um estudo transversal, com base nos dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) realizada entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, em
todo o territorio nacional. Essa pesquisa foi desenvolvida em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
e a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS) (IBGE,
2014; SOUZA-JUNIOR et al., 2015). A PNS esta apoiada em trés eixos: a vigilancia
de doencgas e agravos a saude e fatores de risco associados; as condigdes de saude
e estilo de vida da populacéo; e o desempenho do sistema nacional de saude (IBGE,
2014).

O plano amostral incluiu amostragem por conglomerados em trés estagios:
primeiro, os setores ou conjunto de setores censitarios que compuseram as
unidades primarias de selecado; os domicilios que formaram o segundo estagio,
ambos os estagios selecionados por amostragem aleatéria simples; e o terceiro
estagio que foi composto pelos moradores adultos selecionados aleatoriamente com
equiprobalidade entre todos os elegiveis maiores de 18 anos (IBGE, 2014).

A coleta dos dados foi feita por meio de questionarios estruturados e realizada
no domicilio selecionado. O questionario era constituido por 16 mddulos distribuidos
em trés partes principais: questionario do domicilio, referente as caracteristicas do
domicilio e visitas domiciliares da Equipe de Saude da familia e agentes de
endemias; questionario com informacdées de todos os moradores, que abordava
caracteristicas gerais dos moradores, nivel educacional, trabalho e rendimento,
pessoas com deficiéncia, cobertura por planos de saude, utilizagdo dos servigcos de
saude, condicbes de saude dos individuos maiores de 60 anos e cobertura de
mamografia entre mulheres com 50 anos ou mais; e por fim o questionario do
morador adulto selecionado, com 18 anos e mais, dando enfoque a informacdes
relativas ao trabalho e apoio social, percepcao do estado de saude, acidentes e
violéncias, estilo de vida, doengas crénicas e atendimento médico (SZWARCWALD
et al., 2014).

Todos os coordenadores, supervisores e agentes de coleta de informacéao

foram devidamente treinados. Os agentes de coleta realizaram as entrevistas
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utilizando computadores de mao programados, conhecidos como Personal Digital
Assistance (PDA), e aferiram as medidas antropométricas do morador selecionado
(SZWARCWALD et al., 2014).

A PNS foi aprovada pela Comissado Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob o numero 328.159, de 26 de junho de
2013. Todos os individuos foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da

pesquisa.

4.2 Populagao e variaveis do estudo

Os resultados do presente trabalho estdo apresentados em dois artigos
cientificos, que respondem aos dois objetivos propostos. Para o primeiro artigo,
entre os 11.697 participantes idosos (60 anos ou mais) da PNS, 10.537 tinham
informacdes sobre as variaveis selecionadas e 7.770 informaram ter uma ou mais
doencas cronicas e foram incluidos na presente analise. As doencgas crénicas
consideradas foram: HAS, DM, doencas do coracao, acidente vascular cerebral ou
derrame, artrite ou reumatismo, depressao, doengas no pulmao e insuficiéncia renal
cronica.

Para essa primeira analise, o desfecho de interesse foi o numero de
medicamentos usados para as doencas crdnicas selecionadas e as variaveis
exploratérias incluiram marcadores de consumo alimentar (frutas e hortalicas, peixe,
feijdo, alimentos doces, refrigerante ou suco artificial, leite, sal e carne com excesso
de gordura) e os indicadores antropométricos (indice de massa corporal [IMC],
circunferéncia da cintura [CC] e relacdo cintura/estatura [RCE]). Os potenciais
fatores de confusdo incluiram caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade,
situagdo conjugal e escolaridade), comportamentos em saude (consumo de alcool,
tabagismo atual e pratica de atividade fisica no lazer), condicbes de saude
(autoavaliagao da saude) e uso de servicos de saude (numero de consultas médicas
nos ultimos 12 meses).

Para o segundo artigo utilizou-se uma amostra de 10.211 individuos com 60
anos ou mais, que possuiam informacdées completas para todas as variaveis de
interesse. A variavel dependente para esse estudo foi o diagnostico de HAS e as
variaveis independentes incluiram condi¢gées sociodemograficas (sexo, faixa etaria,

escolaridade, cor de pele e renda domiciliar per capita), comportamentos em saude
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(consumo de frutas e hortalicas, atividade fisica, consumo de alcool e tabagismo),
condi¢cdes de saude (numero de doengas crénicas, excesso de peso, circunferéncia
da cintura) e uso de servicos de saude (numero de consultas médicas), que
constituiram o nivel individual (nivel 1); e o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) e o indice de Gini, por Unidade da Federagdo (UFs), que
compuseram o nivel contextual (nivel 2). Todas essas variaveis estido descritas,

detalhadamente, abaixo.
4.2.1 Caracteristicas socioeconémicas e demograficas

Considerou-se as variaveis sexo (masculino; feminino), faixa etaria (60-69;
70-79; 80 ou mais anos), estado civil (casado, ndo casado), escolaridade (avaliada
em anos de estudo), cor de pele autorreferida (branca, ndo branca) e renda
domiciliar per capita em tercis (1° tercil: < R$ 678,24; 2° tercil: R$ 678,25 a R$
1.180,00; 3° tercil: > R$ 1.180,00), todas coletadas no questionario da PNS.

4.2.2 Indicadores da condigdo de saude e indicador da utilizagdo de servicos de
saude

Os indicadores da condicdo de saude utilizados foram a autoavaliacdo de
saude (boa/muito boa, regular e ruim/muito ruim) e o numero de doencgas cronicas,
de acordo com as doencas consideradas em cada artigo. O diagnéstico dessas
doencas foi aferido por meio da pergunta “Algum médico ja lhe deu o diagnostico
de...?”, para cada uma das condi¢gdes crbénicas avaliadas e especificamente para a
depressao, e a pergunta “Algum médico ou profissional de satude mental (como
psiquiatra ou psicologo) ja lhe deu o diagnéstico de depresséo?”.

O indicador da utilizacao de servicos de saude foi o numero de consultas
meédicas nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista (menor que trés e quatro ou

mais consultas), avaliado pelo relato do respondente.
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4.2.3 Uso de medicamentos

O uso de medicamentos, para as doengas cronicas, foi obtido ap6s resposta
afirmativa dos entrevistados sobre a presenca da doenca e o questionamento
quanto ao uso de medicamentos as seguintes perguntas: “Nas dltimas semanas o(a)
sr(a) tomou medicamentos por causa da hipertenséo arterial (presséo alta)?”; “Nas
duas ultimas semanas, por causa do diabetes o(a) sr(a): (a) tomou medicamentos
orais para baixar o agucar? (b) usou insulina?’; para as demais condigdes, a
pergunta foi: “O que o(a) sr(a) faz atualmente por causa...?”, “toma medicamento?”.
Considerou-se para a analise trés situagcdes: ndao consumiam medicamentos,
consumiam medicamentos para uma a duas doengas crbnicas, consumiam

medicamentos para trés ou mais doencgas crénicas relatadas.

O numero de doencgas crdnicas foi uma variavel usada para a caracterizacao
da amostra. As doencgas selecionadas, devido a similaridade das perguntas feitas no
questionario da PNS, foram: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doengas do
coragcao, acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame, artrite ou reumatismo,

depressao, doencgas no pulméo e insuficiéncia renal crbnica.

4.2.4 Marcadores de consumo alimentar e indicadores antropomeétricos

Os marcadores do consumo alimentar incluiram relato de consumo e
frequéncia para frutas e hortalicas, peixe, feijao, alimentos doces, refrigerante ou
suco artificial, leite, sal e carne com excesso de gordura, de acordo com o
questionario da PNS. O consumo recomendado de frutas e hortalicas foi avaliado
pela frequéncia semanal de consumo de frutas e/ou de salada de alface e tomate ou
salada de qualquer outra verdura ou legume cru e/ou de verdura ou legume cozido
(exceto batata, mandioca ou inhame), sendo considerado como recomendado o
consumo em cinco vezes ao dia em cinco ou mais dias por semana. Foi também
considerado o consumo regular de peixe (uma ou mais vezes por semana), além do
consumo regular de feijao (em cinco ou mais dias por semana) (JAIME et al.,2015),
e de alimentos doces e refrigerante/suco artificial (em cinco ou mais dias por
semana). Para avaliacdo do consumo de leite, considerou-se o tipo de leite

consumido (ndo consumia, consome leite integral, s6 consome desnatado ou
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semidesnatado), independente da quantidade consumida e da frequéncia semanal.
O consumo de sal foi avaliado pela percepg¢édo do individuo em relagcdo a comida
preparada na hora e os alimentos industrializados (adequado/baixo/muito baixo e
alto/muito alto). O consumo de carne com excesso de gordura foi avaliado pelo
relato de consumo de carne vermelha e/ou de frango/galinha, sem tirar o excesso de
gordura visivel ou a pele, respectivamente, independente da quantidade consumida
e da frequéncia semanal (CLARO et al., 2015).

Os indicadores antropométricos (IMC, CC e RCE) foram estimados por
medidas diretas, obtidas por equipamentos e técnicas padronizadas, estando o
individuo em pé, ereto e sem assisténcia. Para aferir o peso utilizou-se uma balancga
portatil digital, e para a medida da altura um estadiémetro portatil. Os individuos
ficaram na posigcao vertical, descalgos, com roupas leves e sem qualquer tipo de
acessorio (6culos, cintos, colares, etc) ou objetos (bolsa, carteira, celular, etc). O CC
foi aferido utilizando-se uma fita métrica inelastica e flexivel. A leitura foi feita no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, no final de uma expiracao
normal. O IMC foi definido como a razédo entre o peso em quilogramas e o quadrado
da altura em metros (Kg/m?). A RCE foi obtida dividindo-se o CC (cm) pela altura
(cm). Essas medidas foram consideradas como continuas nas analises do primeiro
artigo. Para facilitar a interpretacdo das medidas de associagao (regressao logistica)
no primeiro artigo, a RCE foi multiplicada por 10 (IBGE, 2013). Para o segundo
artigo, o IMC foi categorizado em: sem excesso de peso (IMC < 28 Kg/m?); com
excesso de peso (IMC = 28 kg/m?) (OPAS, 2002); e a CC foi considerada
aumentada ou muito aumentada se = 94 cm para homens e = 80 cm para mulheres
(LEAN; HAN;MORRISON, 1995).

4.2.5 Outros comportamentos em satde

Além dos marcadores de consumo alimentar, as analises consideraram o
consumo de alcool, tabagismo atual e a pratica de atividade fisica no lazer. O
consumo de alcool foi categorizado, para o primeiro artigo, em “ndo consumo’,
consumo leve/moderado (entre uma a sete doses/semana para mulheres e uma a
14 doses/semana para homens) e consumo de risco (mais de sete doses/semana
para mulheres e mais de 14 doses/semana para homens), considerando-se 0s

valores de referéncia propostos pelo National Institute on Alcohol Abuse and
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Alcoholism (NIAAA, 1995). Para o segundo artigo o consumo de alcool foi
categorizado como nao consome/recomendado e acima do recomendado,
considerando-se os valores de referéncia recomendados pelo American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guideline
(WHELTON et al., 2017). O tabagismo atual foi avaliado pelo consumo atual,
independente da frequéncia, de qualquer produto do tabaco (nao/sim). Foram
considerados fisicamente ativos os idosos que praticaram pelo menos 150 minutos
de atividades fisicas leves ou moderadas ou pelo menos 75 minutos de atividades

fisicas vigorosas semanais no lazer (WHO, 2010).

4.2.6 Variaveis de contexto

O nivel contextual, considerado como agregacgéo por Unidades da Federagao
(UFs), incluiu o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de
Gini, ambos referentes ao ano de 2010, disponibilizados do Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2013), que foram incorporados ao
banco de dados da PNS para essa analise. As UFs brasileiras foram escolhidas por
representarem o nivel maximo de agregacdo que os dados da PNS permitiam,
mantendo a totalidade da amostra (SOUZA-JUNIOR et al., 2015). Essas medidas
foram consideradas como continuas nos modelos.

O IDHM é uma medida resumida do progresso a longo prazo, considerando
trés componentes basicos do desenvolvimento humano (educacdo, renda e
longevidade) e varia de 0 a 1, com maiores valores indicando melhor
desenvolvimento humano municipal (PNUD, 2013). A componente
educacao correspondeu a média geométrica de 2 subindices: 1) percentual de
pessoas com 18 anos ou mais de idade com o ensino fundamental completo; 2)
meédia aritmética do percentual de criancas de 5 a 6 anos frequentando a escola, do
percentual de jovens de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino
fundamental, do percentual de jovens de 15 a 17 anos com ensino fundamental
completo e do percentual de jovens de 18 a 20 anos com ensino médio completo. A
componente renda foi medida pela renda média dos residentes de determinado
municipio, expressa em reais de 1° de agosto de 2010. A renda média foi calculada
somando-se a renda de todos os residentes do municipio, dividida pelo numero de

pessoas que moram no municipio — incluindo as criangas e pessoas sem registro de
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renda. A saude, por sua vez, foi avaliada pelo numero médio de anos que as
pessoas dos municipios viveriam a partir do nascimento, mantidos os mesmos
padrdes de mortalidade observados em cada periodo (PNUD, 2013).

O indice de Gini mede o grau de desigualdade na distribuicdo de renda per
capita de um determinado pais, unidade federativa ou municipio. Esse indice varia
entre 0 e 1, com 0 correspondendo a igualdade de distribuicao de renda (situacao na
qual todos tém a mesma renda) e 1 a completa desigualdade na distribuicao de
renda (uma pessoa detém toda a riqueza da regiao) (MEDEIROS, 2006). Esse
indice foi criado com base na curva de Lorenz e indica o quanto a proporgcao
acumulada de renda pode variar conforme a propor¢do acumulada de uma
populacdo. A curva toma como base a distribuicdo totalmente igualitaria da renda,
que no grafico (Figura 1) representa uma reta, e a curva de Lorenz representa a
desigualdade de renda. O calculo do é feito por meio do somatério de toda a area
abaixo da curva, subtraindo o resultado por 1 (Figura 1) (MEDEIROS, 2006).
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4.3 Analises dos dados

Utilizou-se o software Stata® (StataCorp LLP, College Station, TX) versbes
13.0 (primeiro artigo) e 14.0 (segundo artigo) para realizar todas as analises. Foi
feita uma analise descritiva de todas as variaveis em estudo para a populagéo total e
estratificada de acordo com o desfecho de interesse de cada artigo. A comparacao
da distribuicdo dessas variaveis entre as categorias da variavel dependente foi
realizada pelo teste de Pearson com correcdo de Rao-Scoft, para variaveis
categoricas ou pela regressao linear, no caso de variaveis continuas.

Para o primeiro artigo todas as analises foram feitas levando em consideracao
a complexidade do plano amostral da PNS (IBGE, 2014). A regressao logistica
multinomial foi utilizada para obter as estimativas do odds ratios (OR) e os
respectivos intervalos de confiangca de 95%, a fim de verificar a associagéo entre o
uso de medicamentos e o0s marcadores das condi¢des nutricionais. Foram
construidos trés modelos com inclusdo progressiva das variaveis de confusado: o
primeiro modelo incluiu as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, situacao
conjugal e escolaridade); no segundo modelo foram adicionadas as variaveis de
comportamentos em saude (consumo de alcool, tabagismo atual e pratica de
atividade fisica de lazer); no modelo final, as variaveis numero de consultas nos

ultimos 12 meses e autoavaliacao de saude foram adicionadas ao segundo modelo.

Com relagdo ao segundo artigo, a associagdo entre as variaveis
independentes, contextuais e de nivel individual e o desfecho de interesse foi
estimada utilizando-se modelos logisticos multiniveis, que permitem analisar dados
correlacionados em estrutura hierarquica (individuos agrupados em suas respectivas
UFs), incorporando a dependéncia e a estrutura de correlagao dos erros em um
modelo de efeitos aleatérios (DIEZ-ROUX, 2000).

A especificagdo dos modelos logisticos multiniveis assumiu intercepto
aleat6rio e efeito fixo para as variaveis independentes incluidas no modelo. Foram
obtidas as medidas de odds ratios (OR), com respectivos intervalos de 95% de
confianga (IC95%). Inicialmente foi construido um modelo nulo, sem covariaveis e
em seguida foi ajustado um modelo apenas com as variaveis de contexto (nivel 2)
(modelo 1). Por fim, ajustou-se outros trés modelos, com entrada sequencial das

variaveis individuais (nivel 1): modelo 1 + variaveis sociodemograficas (modelo 2);
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modelo 2 + comportamentos em saude (modelo 3); modelo 3 + condicao de saude e
uso de servico de saude (modelo 4). Nessa analise foi possivel levar em
consideracao a complexidade do plano amostral da PNS, uma vez que a analise

multinivel nao suportou o efeito de desenho.
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RESUMO
Objetivo:

Avaliar a associagao entre nimero de medicamentos consumidos e os marcadores das

condig¢oes nutricionais em idosos brasileiros com diagnostico de doencas cronicas.

Método:

Estudo baseado nos dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) de 2013, para a
populagdo com 60 anos ou mais, que reportou pelo menos uma doenca cronica
selecionada (hipertensao arterial, diabetes mellitus, doengas do coracdo, acidente
vascular cerebral, artrite, depressao, doencas no pulmao e insuficiéncia renal

cronica), em 7.770 idosos. O desfecho foi o nimero de medicamentos para as doencas
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selecionadas (0, 1 a 2 e 3 ou mais) e as variaveis exploratorias foram os marcadores
de consumo alimentar e os indices antropométricos (indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura e relacdo cintura/estatura). As associacoes foram avaliadas
pela regressao logistica multinomial, obtendo-se odds ratio e intervalos de confianga

(95%), considerando os potenciais fatores de confusao.

Resultados:

O uso de maior nimero de medicamentos associou-se positivamente ao consumo de
frutas e hortaligas, peixe e leite, e negativamente ao consumo de alimentos doces,
refrigerantes e carne com excesso de gordura; maior consumo de medicamentos foi

também associado a maiores valores dos indicadores antropométricos.

Conclusao:

Embora o maior consumo de medicamentos esteja relacionado aos melhores
indicadores da dieta, esses idosos ainda mantém maiores valores antropométricos,

incluindo maior concentracao de adiposidade central.

Palavras-chave: Satide do Idoso; Uso de Medicamentos; Consumo de Alimentos;

Estado Nutricional; Inquéritos Epidemiologicos.

INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida tem contribuido para o aumento da
prevaléncia das Doencgas Cronicas Nao transmissiveis (DCNT), e consequente
aumento do uso concomitante de diferentes medicamentos:. O consumo de maultiplos
medicamentos pode afetar o comportamento alimentar e, por conseguinte, a
absorcao de nutrientes, contribuindo para o aparecimento de distiirbios nutricionais
em idosos e aumentando a morbimortalidade nesse grupo23. No entanto, também ha
evidéncias de que o pior estado nutricional leva a necessidade de prescricao de
multiplas drogas, causando um ciclo vicioso que leva a importantes impactos na

saude dessa populacaos.

Portanto, a associacao entre o uso de diferentes medicamentos e o estado
nutricional de idosos ainda nao esta bem estabelecida na literatura-45. Ainda assim,

evidéncias mostram que o uso de medicamentos se associa a alteracoes na ingestao
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de alimentoste a diferentes distarbios nutricionais, como perda de pesoZe
obesidades. Esses achados demonstram que, mesmo nao se conhecendo a verdadeira
relacdo temporal entre esses eventos, ha uma relacao sinérgica entre eles, levando a
maior vulnerabilidade dos idosos em uso de miltiplos medicamentos e/ou com
deficiéncias nutricionais, que deve ser objeto de atencao pelos servicos de satide2:3.8.9,
Neste contexto, e sabendo que a alimentagao saudavel pode ser uma medida
nao farmacolégica fundamental para o tratamento das doencas cronicas®, torna-se
relevante o estudo da associagao entre o consumo de multiplos medicamentos, dieta e
estado nutricional, sobretudo na populacio com DCNT, o que ainda é pouco
explorado no Brasile. Esse conhecimento pode auxiliar na proposicao de intervencoes
da equipe multiprofissional que acompanha esse grupo de idosos e evitar outras
complicagoes de satide3. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi verificar se os
marcadores de consumo alimentar e indicadores antropométricos variam em relacao
ao numero de medicamentos consumidos entre idosos brasileiros com diagnostico de

doencas cronicas nao transmissiveis.

METODOS
Populacao de estudo

Estudo transversal, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS),
realizada em 2013, em todo o territério nacional pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da Satude e a Fundagao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). A PNS foi aprovada pela Comissao Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) em 2013 (Processo n° 328.1590) e todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecidozo.

A amostragem foi realizada em trés estagios: as unidades primérias foram
constituidas pelos setores censitarios do IBGE, a secundaria pelos domicilios situados
nesses setores e a terciaria pelos moradores adultos escolhidos aleatoriamente entre
todos os elegiveis com 18 anos ou mais, residentes no domicilio amostrado. Os dados
foram coletados por meio de questionarios estruturados e medidas fisicas, que foram
realizadas nos domicilios amostrados::.

Para o presente estudo foram selecionados 7.770 participantes com idade

maior ou igual a 60 anos, que relataram ter pelo menos uma DCNT entre as
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seguintes: hipertensao arterial, diabetes mellitus, doencas do coracao, acidente
vascular cerebral ou derrame, artrite ou reumatismo, depressao, doencas no pulmao
e insuficiéncia renal cronica. O diagndstico dessas doengas foi aferido por meio da
pergunta “Algum médico ja lhe deu o diagnostico de...?”, para cada uma das
condigbes cronicas acima mencionadas e especificamente para a depressao a
pergunta “Algum médico ou profissional de saiide mental (como psiquiatra ou
psicologo) ja lhe deu o diagnostico de depressdo?”. O nimero de doencas cronicas foi

uma variavel usada para a caracterizacao da amostra incluida nessa analise.
Variaveis e procedimentos de coleta

O desfecho de interesse (variavel dependente) foi o nimero de medicamentos
usados para doengas cronicas selecionadas. Apds resposta afirmativa sobre a
presenca da doenca, os entrevistados eram questionados quanto ao uso de
medicamentos para cada uma dessas condicoes: “Nas tilltimas semanas o (a) Sr (a)
tomou medicamentos por causa da hipertensdo arterial (pressao alta)?”; “Nas duas
tltimas semanas, por causa do diabetes o (a) Sr (a): (I) tomou medicamentos orais
para baixar o acucar? (II) usou insulina?”; para as demais condicoes, a pergunta foi:
“O que o (a) Sr (a) faz atualmente por causa...?”, “toma medicamento?”. Os
participantes foram, entdo, classificados em trés grupos: nao consumiam
medicamentos, consumiam medicamentos para uma a duas doencas cronicas,
consumiam medicamentos para trés ou mais doencas cronicas relatadas.

As variaveis independentes ou exploratorias foram os marcadores do consumo
alimentar (frutas e hortalicas, peixe, feijao, alimentos doces, refrigerante ou suco
artificial, leite, sal e carne com excesso de gordura) e os indicadores antropométricos
(indice de massa corporal [IMC], circunferéncia da cintura [CC] e relacao
cintura/estatura [RCE]). O consumo de frutas e hortalicas foi avaliado pela
frequéncia semanal de consumo de frutas e/ou de salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume cru e/ou de verdura ou legume cozido (exceto
batata, mandioca ou inhame), sendo considerado como recomendado o consumo
desses alimentos na frequéncia minima de cinco vezes ao dia, em pelo menos cinco
dias por semana. Foi também considerado o consumo regular de peixe (uma ou mais
vezes por semana), além do consumo de feijao!2, alimentos doces e refrigerante/suco
artificial (em cinco ou mais dias por semana). Para avaliacao do consumo de leite,

considerou-se o tipo de leite consumido (nao consumia, consome leite integral, s6
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consome desnatado ou semidesnatado). O consumo de sal foi avaliado pela percepcao
do individuo em relacao a comida preparada na hora e os alimentos industrializados
(adequado/baixo/muito baixo e alto/muito alto). O consumo de carne com excesso
de gordura foi avaliado pelo relato de consumo de carne vermelha e/ou de
frango/galinha, sem tirar o excesso de gordura visivel ou a pele, respectivamente?3.

Os indicadores antropométricos foram estimados por medidas diretas, obtidas
por equipamentos e técnicas padronizadas, estando o individuo em pé, ereto e sem
assisténcia. Para aferir o peso utilizou-se uma balanca portatil digital, e para a
medida da estatura um estadiometro portatil. Os individuos ficaram na posi¢ao
vertical, descalgos, com roupas leves e sem qualquer tipo de acessoério (6culos, cintos,
colares, etc.) ou objetos (bolsa, carteira, celular, etc.). A CC foi aferida utilizando-se
uma fita métrica inelastica e flexivel. A leitura foi feita no ponto médio entre a Gltima
costela e a crista iliaca, no final de uma expiracao normal. O IMC foi definido como a
razao entre o peso em quilogramas e o quadrado da altura em metros (Kg/m2). A
relacdo cintura/estatura (RCE) foi obtida dividindo-se a CC (cm) pela estatura (cm).
Para facilitar a interpretacio das medidas de associacdo (regressao logistica
multinomial), a RCE foi multiplicada por 10:4.

Os potenciais fatores de confusao incluiram caracteristicas sociodemograficas
(sexo, idade, situacao conjugal e escolaridade), comportamentos em satide (consumo
de 4lcool, tabagismo atual e pratica de atividade fisica no lazer), condicoes de satide
(autoavaliacao da satide) e uso de servicos de satide (nimero de consultas médicas
nos ultimos 12 meses). O consumo de alcool foi categorizado em “nao consumo”,
consumo leve/moderado (entre uma a sete doses/semana para mulheres e uma a 14
doses/semana para homens) e consumo de risco (mais de sete doses/semana para
mulheres e mais de 14 doses/semana para homens), considerando-se os valores de
referéncia propostos pelo National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholismis. O
tabagismo atual foi avaliado pelo consumo atual, independente da frequéncia, de
qualquer produto do tabaco (nao/sim). Foram considerados fisicamente ativos os
idosos que praticaram pelo menos 150 minutos de atividades fisicas leves ou
moderadas ou pelo menos 75 minutos de atividades fisicas vigorosas semanais no
lazer:6. Entre as variaveis de uso de servicos e condi¢oes de satde, considerou-se o
numero de consultas médicas nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista (menor
que trés e quatro ou mais consultas) e a autoavaliacao da satide (boa/muito boa,

regular e ruim/muito ruim).
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Analise dos dados

Foi realizada uma descricao de todas as variaveis incluidas no estudo para a
populacao total e de acordo com as categorias de consumo de medicamentos
consideradas. A comparacao da distribuicao dessas variaveis entre as categorias da
variavel dependente foi realizada pelo teste qui-quadrado de Pearson (variaveis
categoricas) ou regressao linear (variaveis continuas).

A regressao logistica multinomial foi utilizada para obter as estimativas
do odds ratios (OR) e os respectivos intervalos de confianca de 95%, a fim de verificar
a associacdo entre o uso de medicamentos e os marcadores das condicoes
nutricionais. Foram construidos trés modelos com inclusao progressiva das variaveis
de confusao: o primeiro modelo incluiu as variaveis sociodemograficas (sexo, idade,
situagao conjugal e escolaridade); no segundo modelo foram adicionadas as variaveis
de comportamentos em saide (consumo de alcool, tabagismo atual e pratica de
atividade fisica de lazer); no modelo final, as varidveis niimero de consultas nos
ultimos 12 meses e autoavaliagao de satide foram adicionadas ao segundo modelo.

Utilizou-se o software Stata ® (StataCorp LLP, College Station, TX) versao
13.0 para realizar todas as analises, levando-se em consideracao a complexidade do

plano amostral da PNS:2,

RESULTADOS

Entre os 11.697 participantes idosos da PNS, 10.537 tinham informacoes sobre
as variaveis selecionadas e 7.770 informaram ter uma ou mais doencas cronicas e
foram incluidos na presente anélise. Destes, 17,6% (1C95%: 16,2-19,2%) nao
consumiam medicamentos para as doencas selecionadas, 71,1% (IC 95%: 69,3-72,8%)
consumiam medicamentos para uma a duas dessas doengas, e 11,3% (IC 95%: 10,1-
12,6) consumiam medicamentos para trés ou mais doencas.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas da populacao estudada e essa distribuicao
segundo namero de medicamentos consumidos, entre idosos brasileiros com DCNT.
A amostra teve predominancia de individuos do sexo feminino, mais jovens, casados,
de baixa escolaridade, que nao faziam uso de alcool ou fumo, ndo eram ativos no
lazer, fizeram menos de quatro consultas nos tltimos 12 meses, com autopercepcao

regular da satide e com duas ou mais doengas crénicas. O niimero de medicamentos
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consumidos apresentou associacao significativa (p<0,05) com sexo, faixa etaria,
consumo de alcool, tabagismo atual, nimero de consultas médicas, autoavaliacao de
satde e nimero de doencas cronicas investigadas.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos marcadores de consumo alimentar e
indicadores antropométricos para a populacao total e segundo ntmero de
medicamentos consumidos, entre idosos brasileiros com DCNT. Observou-se
predominancia de idosos que nao tinham um consumo recomendado de frutas e
hortalicas, mas tinham um consumo regular de peixe e de feijao. A maioria dos idosos
apresentou um consumo de alimentos doces e refrigerantes menor que cinco dias na
semana e maior consumo de leite integral. Houve predominio de idosos que
reportaram consumo adequado, baixo ou muito baixo de sal e que nao consumiam
carne com excesso de gordura. Os valores da média e desvio-padrao para os
indicadores antropométricos estdo apresentados na tabela. De maneira geral, os
grupos que referiram consumir medicamentos apresentaram, significativamente,
maiores  propor¢coes de  consumo de  frutas/hortalicas e leite
desnatado/semidesnatado, bem como menores proporc¢oes de consumo de alimentos
doces, refrigerantes ou sucos artificiais e carne com excesso de gordura. Por outro
lado, os valores médios de IMC, CC e RCE foram, significativamente, mais elevados
nesses grupos, em comparacdo aos idosos que nao relataram fazer uso de
medicamentos para as doencas cronicas selecionadas.

Na Tabela 3 sdo apresentadas as associacoes entre o nimero de medicamentos
consumidos e os marcadores de consumo alimentar e indicadores antropométricos,
com e sem ajuste pelas variaveis de confusao consideradas no estudo, entre idosos
brasileiros com DCNT. Considerando o modelo ajustado por todos os fatores de
confusao incluidos no estudo (Modelo 3), observou-se que os idosos que consumiam
3 ou mais medicamentos tinham maior chance de consumir frutas e hortaligas cinco
ou mais vezes ao dia em cinco ou mais dias/semana, peixe em um ou mais
dias/semana e leite desnatado/semidesnatado ou integral, além de menor chance de
consumir alimentos doces em cinco ou mais dias/semana e carne com excesso de
gordura. Os idosos que consumiam um a dois medicamentos tinham menor chance
de consumir alimentos doces e refrigerante ou suco artificial em cinco ou mais
dias/semana e carne com excesso de gordura, além de maior chance de consumir
leite desnatado/semidesnatado. Os indicadores antropométricos apresentaram

associacao consistente em ambos os grupos, independente dos fatores de confusao
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considerados, apresentando maiores valores entre os idosos que reportaram

consumir qualquer quantidade de medicamentos.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, comportamentos em satde, condictes de satde e
uso de servicos de sadde entre idosos brasileiros, segundo nimero de medicamentos
consumidos. Pesquisa Nacional de Satde (2013)

Variaveis Total Consumo de medicamentos (%) Valor p
(%) Nenhum 1a2 3 ou mais

Sociodemograficas

Sexo <0,001
Feminino 59,0 45,9 62,1 60,4

Masculino 41,0 54,1 37,9 39,6

Idade em anos 0,009
60-69 54,5 61,7 53,5 49,0

70-79 31,0 25,5 31,8 35,0

8o ou + 14,5 12,8 14,7 16,0

Estado civil 0,969
Casado 53,2 53,3 53,3 52,6

Nao casado 46,8 46,7 46,7 47,4

Escolaridade 0,162
Médio ou mais 20,0 17,5 20,9 18,0
Fundamental ou menos 80,0 82,5 79,1 82,0
Comportamentos em satide

Consumo de alcool <0,001
Nao consome 87,4 80,9 88,3 92,3

Consumo leve / moderado 8,5 11,4 8,2 5,9

Consumo de risco 4,1 7,7 3,5 1,8

Tabagismo atual <0,001
Nao 88,4 76,8 91,2 88,5

Sim 11,6 23,2 8,8 11,5
Atividade fisica no lazer 0,613
Ativos3 13,0 12,0 13,4 12,3

Nao ativos 87,0 88,0 86,6 87,7

Servicos e condigoes de saude

Numero de consultas médicas nos

altimos 12 meses <0,001
0ag3 53,7 73,4 53,0 26,6

24 46,3 26,6 47,0 73,4
Autopercepcao de satde <0,001
Muito boa /boa 36,4 46,9 37,2 15,0

Regular 48,8 42,3 49,1 56,3

Ruim / Muito ruim 14,8 10,8 13,7 28,7

Nimero de doencas cronicas <0,001
1 49,3 81,6 51,7 0,0

>2 50,7 18,4 48,3 100,0

Valor p do teste do Qui-quadrado de Pearson;2leve/moderado: 1 a 7 doses/semana para mulheres e 1 a 14
doses/semana para homens; consumo de risco:mais de 7 doses/semana para mulheres e mais de 14
doses/semana para homens;3Pelo menos 150 minutos de atividades fisicas leves ou moderadas ou pelo
menos 75 minutos de atividades fisicas vigorosas semanais.
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Tabela 2. Distribuicdo dos marcadores de consumo alimentar e indicadores antropométricos
entre idosos brasileiros com doencas cronicas, segundo nimero de medicamentos consumidos.
Pesquisa Nacional de Satide (2013)

Consumo de medicamentos

Variaveis Total - Valor p
Nenhum 1a2 3 ou mais

Consumo recomendado de frutas

e hortalicas 0,002

Nao 74,5 80,6 73,7 70,2

Sim 25,5 19,4 26,3 29,8

Consumo regular de peixe 0,165

Nao 42,9 45,4 43,0 38,2

Sim 57,1 54,6 57,0 61,8

Consumo regular de feijao 0,109

Nao 28,2 28,3 27,4 33,0

Sim 71,8 71,7 72,6 67,0

Consumo regular de alimentos

doces 0,002

Nao 83,4 77,2 84,2 87,8

Sim 16,6 228 15,8 12,2

Consumo regular de refrigerante

ou suco artificial 0,009

Nao 88,3 84,0 89,2 89,7

Sim 11,7 16,0 10,8 10,3

Consumo de leite <0,001

Nao consome 21,3 27,4 20,7 15,4

Consome leite desnatado ou

semidesnatado 215 12,6 22,3 31,0

Consome leite integral 57,2 60,0 57,0 53,6

Consumo de sal 0,647

Adequado / baixo / muito baixo 92,9 91,8 93,1 93,3

Muito alto / alto 7,1 8,2 6,9 6,7

Consumo de carne com excesso <0.001

de gordura ’

Nao 73,6 63,2 75,6 77,0

Sim 26,4 36,8 24,4 23,0

£ 3. 27,3 25,9 27,4 28,2

Indice de massa corporal (kg/m2) (5.1) (53) (5.0) (5.0) <0,001
. N . 6, 93,0 97, 99,9

Circunferéncia da cintura (cm) (912’%) (13,4) (1Z,§) (12.3) <0,001

Relacdo cintura-estatura (()(;?11) ?6?18) ((:)’,611) ?(’)?S <0,001

Valores expressos em percentual, exceto quando especificado; 2Valor p do teste do Qui-
quadrado de Pearson ou do teste F da regressao linear; 3Valores expressoes em média (desvio
padrao).



56

-apnes ap oeddaoradoine e 2 S3IUT ST SOTYT) SOU SBINSTOD 3P OISUWINU JP WL “TOLIAIUE O[3POUT Op StaAeLIeA se[ad opeisn(e € o[apo]y "19ze] ap oISy
9PBPIALE 3 [00D[¢ 9P OUINSTOD ‘OuISISeqe) I WIE “I0LIDITE O[2potl op staarLIeA sefad opeisnle ' o[apoJy "dpepLIE[02S? ‘TIAI Opels? ‘Opept ‘oxas 1od opeisnle T O[oPOJY BIDURIJAT
P BLI0S81¥2 OT0) SOJUSIRIIPSUL 3P OUINSUO0D OBU 0 OPURISPISUOY ‘[RIUIOUNNUL BanSISo] oessaiSal ead opnqo ‘(956 op BIURIU0D oD O[RAISIUT) OYDY SPP(Q W sossaldxs salofep

(Szz-08T) 81
(90‘1-€01) S01

(€11-90°T) 601

(1L1-82'1) o1
(Fo‘1-201) €01

(g0'1-€0'1) S0'1

(6T2-LET) 68T
(90‘1-€0°1) S0'1

(ET'1-00°T) 60°1

(1L1-0TT) LK1
(Fo‘1-z0'1) €01

(go‘1-g0'1) CO'1

(€€2-00T) ¥O'1
(90‘1-F01) S0'1

(€r'1-90°T) OT'1

(6L7-EET) PET
(Fo‘t-zo‘m) €01

(60 1-E0‘T) 90T

(Ct'z-89T) 0T
(90'1-€0'1) FO'T

(ET'T-90°'T) OT'1

(06‘T-1¥1) €91
(Fo‘r-zo‘T) €01

(60 1-t0'T) LO'T

BIN]BISI-BINIUID OBIB[IY
BINUD EP BIOURISJUNIIL)

[10d100 BSSEW AP S0TPU]

(9g8‘0-E+‘0) So‘0
(eg‘1-Lt*0) €60
(th'z-80'1) 191
(€9‘C-95T) 95°C
(€1‘r-ot‘0) 99‘0
(og‘o-F€‘0) 250
(ze‘1-¥9‘0) 680
(oo‘z-to'T) SF1

(SE%2-C1'T) Fo'1

(gg‘o-C€‘0) 00
(€E1-19°0) 160
(€S‘1-g6'0) 11
(oF‘z-C21) ELT
(F6‘0-EC°0) 1L
(6g‘0-15°0) L9‘0
(8F‘1-96‘0) 611
(S€1-98‘0) LOo1

(19°T-06°0) ¥T'1

(06‘0-9F0) 9‘0
(89°1-610) 160
(S1'z-g6°0) CF 1
(06°C-€€T) 0LC
(601-z¥0) Lo‘0
(EL'0-EE‘0) 6F‘0
(gr'r-t9‘0) Lg'0
(Lg‘1-86'0) SET

(62C-C1T) 19T

(06‘0-9%‘0) 10
(c€1-19°'0) 68‘0
(LF'1-00°0) 11
(9Sz-0ET) €81
(G6‘0-+S0) 2L
(£g‘0-15‘0) 990
(St1-S60) L1T
(c€1-9g‘0) So1

(€9°1-g6°0) 95T

(og‘o-1F'0) LSO
(6S‘1-gt‘0) Lg‘0
(12'2-30'T) 051
(th'9-€€2) Eo't
(Eo‘1-6E0) to‘o
(69‘0-ct‘0) L¥0
(91'1-29'0) €8‘0
(68‘1-66°0) LET
(1F2-61°T) 69T

(og‘o-15‘0) t9‘0
(82'1-19°0) 88°0
(€S‘1-F#6°0) 0zt
(18°s-LF1) Co'e
(6g‘0-150) L9‘0
(zg8‘0-gt‘0) €9‘0
(ot‘1-26‘0) €11
(c6t-gg‘0) 011

(SL1-S0'T) 9E°T

(1£‘0-LE0) 1€
(gt‘1-¥+'0) 18'0
(FE'e-g0'T) 6CT
(L8°9-0LT) CEF
(86‘0-LE‘0) 090
(oLo-zE0) Lt0
(60°‘1-65‘0) 08‘0
(tg‘r-g6‘0) S€1

(LFe-S2'1) 9lT

(69‘0-F+0) €C0
(oz‘1-g%‘0) 30
(92‘1-66°0) 9T‘1
(€2‘€-00T) ¥E'C

(Sg‘o-gt‘0) Fo‘o

(€g‘0-6F0) t9‘0

(6z‘1-Fg‘'0) So‘T
(LE‘1-68°0) O1'T

(067T-S1°T) gF'1

eINpI0S
9P 0SS20X0 WI0D STLTED 3P OWIMSTIO)

[es 2p ownsuoy)

[BISa1UI 9)15] P OWMSUO)
OpBIRUSIPIUIAS /Opeleusap

9)19° P OWMSTIO)

[BOYILE 00nS

10 9)URISLIad 3] Ie[NSal OUIMSTO))

S900P SOJUSTUIE 9P TE[NSaI OWMSTIO))
oe(1a] op TemSal oumsto)

9XI3J 9p IenSaI oumsuo)

sedelIoy
2 SBINLI] 9P OPERPUSUIOIT OUINSTIO))

(%S6D1) M0
€z

(%<£601) 40
BT

SOPIRUIBIIPIUL 2P O N

(%S001) 40
€z

(%S6D1) M0
el

SOJPUIBIIPIUL 9P O N

(%5601 40
€z

(%5621) 40
GBT

SOPRUIBITPOU 9P OI2WILN

(%£601) 40
€z

(%S601) 40
oeI

[

SOJURUIBITP2UI 2P O N

16 o[PpoIN

15 O[PPOIN

1k OPPOIN

(OMLIg O[3POI

SIPARLIEA

'(€10%) apneg ap [eUOEN

am.ﬂ.—dmwm "SEOIUOID mmw.:@.uﬁ IO SOITR[ISLI(] SOSOPI 2] nwoo_.“.ﬂ.m.wﬁdomo.bﬂw SI0PEITPUIL 2 TBJUTUI[E OUWINSTOD OP SAIOPEIIET 2 SONURUIEIPIUL 9P OUINSTO0D 20T mwm.uw_”..uo.mm@u € E[eqe],



57

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que 17,6% dos idosos com DCNT
nao consumiam nenhum medicamento para essas doencas e 82,4% consumiam
medicamento para pelo menos uma das doengas investigadas. Observou-se também,
de maneira geral, que um maior consumo de medicamentos foi associado a maior
frequéncia de consumo de frutas e hortalicas, peixe e leite desnatado e a menor
frequéncia de consumo de alimentos doces, refrigerante ou suco artificial e carne com
excesso de gordura. Além disso, os idosos com maior consumo de medicamentos
apresentaram maiores valores dos indicadores antropométricos avaliados.

O consumo de medicamentos é elevado entre idosos brasileiros, atingindo
valores médios entre 2,1 e 4,7 medicamentos por dial719, Esse uso aumenta com a
idade, de forma semelhante ao observado no presente estudoz2e. Sabe-se que alguns
fatores podem contribuir para o consumo elevado de medicamentos nessa populacao,
como a nao adesao a tratamentos nao farmacolégicos para doengas cronicass, a
pratica da automedicacao, o uso incorreto dos medicamentos, o recebimento de
prescricao de diferentes médicos, o inadequado entendimento das recomendacgoes
médicas, devido a similaridade de cor, tamanho ou forma dos mesmos2°. Em relacao
a dieta, avaliada pelos marcadores de consumo alimentar, os resultados mostraram
que o consumo de maior namero de medicamentos se apresentou associado a melhor
qualidade da alimentacao, entre idosos com DCNT. De maneira geral, foi observada
maior frequéncia do consumo de frutas e hortalicas, peixe e leite (integral, desnatado
ou semidesnatado) e menor frequéncia de consumo de alimentos doces, refrigerantes
ou sucos artificiais e de carne com excesso de gordura. De forma oposta a esses
resultados, um estudo realizado entre idosos residentes na zona rural dos Estados
Unidos, verificou que o consumo de maior niimero de medicamentos associou-se ao
maior consumo de alimentos ricos em colesterol, glicose, sédio e menor consumo de
fibrasé. Por outro lado, estudo conduzido com pacientes de 50 anos ou mais de um
hospital em Roma, na Italia, verificou que a média de medicamentos utilizados foi
significativamente mais baixa em pacientes que tinham maior chance de consumir
regularmente quatro ou mais colheres/dia de azeite, peixe, legumes e hortalicas,
consumo moderato de nozes2!. Entre idosos residentes em Goiania (GO), usuérios do
Sistema Unico de Satide, foi possivel observar associacdo significativa entre uso de

multiplos medicamentos e relato de estar seguindo alguma dieta, embora associacao
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significativa especificamente com relato de consumo de frutas e hortalicas nao foi
observadas.

Apesar dessas divergéncias, estudos nacionais e internacionais tém observado
alteragoes na alimentacao dos idosos, possivelmente, devido a mudancas no padrao
de satde e doenca dos mesmos, demonstrando aumento no consumo de vegetais e
menor consumo de produtos industrializados e doces5:22:23.24, Nesse sentido, sugere-
se que o grupo de idosos brasileiros com maior consumo de medicamentos para
doencas cronicas podem ter sido orientados, por profissionais de saude, a fazerem
mudangas na alimentagdo. Essa hip6tese é corroborada pelo maior niimero de
consultas médicas entre os idosos com maior consumo de medicamentos, como
observado nesse estudo. Esses resultados reforcam, portanto, a importancia da
atuacao dos servigos de satide na correta orientacao sobre o uso dos medicamentos e
alimentacao, considerando os efeitos das interagoes entre esses fatores, que podem
levar a diminuicdo da biodisponibilidade de vitaminas e minerais e déficits
nutricionais importantese.

Os indicadores antropométricos, utilizados para avaliar o estado nutricional
dos idosos nesse estudo, apresentaram maiores valores entre os idosos que
reportaram consumo de maior nimero de medicamentos. Um estudo de revisao
mostrou controvérsias entre o uso de medicamentos e o estado nutricional,
descrevendo populagdes nas quais o maior uso de medicamentos foi associado a
perda de peso e outras em que esse uso foi relacionado ao aumento do peso. Essas
diferencas podem estar relacionadas a qualidade, quantidade e variedade de
alimentacdo a que o idoso tem estado exposto, horarios de administracao dos
medicamentos, tipo de medicamento, bem como seus efeitos adversos®. No entanto,
de forma semelhante ao observado no presente estudo, em uma analise entre idosos
usuarios do Sistema Unico de Satide, o IMC foi diretamente proporcional a
prevaléncia do uso de medicamentos®. Nesse sentido, nossos resultados reforcam
essa evidéncia e acrescentam por demonstrar que trés indicadores antropométricos
foram consistentemente associados ao niimero de medicamentos consumidos nessa
populacdo. Essa evidéncia demonstra, portanto, que nao apenas a massa corporal
geral, avaliada pelo IMC, mas também a concentracao de gordura abdominal, que se
mostra associada a maiores riscos metabolicos, foram associadas ao consumo de
maior nimero de medicamentos nos idosos avaliadoss, demonstrando a importancia

de acoes visando o controle desses agravos e reforcando a hip6tese de que a utilizacao
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de maior niimero de medicamentos e os distarbios nutricionais se apresentam
relacionados nas duas dire¢oes2.

A consistente associacao entre o nimero de medicamentos consumidos e os
indicadores antropométricos aponta para a importancia de se fazer o monitoramento
do estado nutricional dos idosos com DCNT acompanhados nos servigos de satude,
considerando que essa avaliacao pode ser feita de forma pratica e nao invasiva2s e que
o estado nutricional pode influenciar o processo de tratamento dessas doencas2. Esse
é um aspecto importante a ser considerado na pratica dos servicos de satde, pois os
resultados descritos no presente estudo apontam para uma alimentacdo de melhor
qualidade entre os idosos com maior consumo de medicamentos, mas ainda
demonstram diferencas importantes em relacao a composicao corporal, o que deve
ser considerado no planejamento das acoes de intervencao.

Este estudo apresenta algumas limitacGes, como sua natureza transversal, que
nao permite estabelecer relacao temporal entre as variaveis. As informacoes sobre
consumo de medicamentos foram autorreferidas, o que pode ter introduzido um viés
de informacao, embora pesquisas anteriores ja tenham demonstrado a adequada
validade dessas questoes20:27. Além disso, as perguntas sobre o uso dos medicamentos
estavam vinculadas ao relato de diagndstico médico para cada doenca considerada
neste estudo, o que poderia subestimar o nimero de medicamentos consumidos, pois
o entrevistado poderia usar mais de um medicamento para cada condicao avaliada.
Apesar dessas limitacoes, a presente analise foi conduzida em um estudo de base
populacional, o qual utilizou procedimentos padronizados e entrevistadores
devidamente treinados para a coleta dos dados, o que assegura a validade interna do

estudo28.
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CONCLUSAO

Em sintese, os resultados sugerem que o maior consumo de medicamentos
para doencas cronicas por idosos brasileiros esteve associado a dieta de melhor
qualidade, o que possivelmente pode ser atribuido a orientacao dos profissionais de
saude, mas ainda apresenta-se associado a maiores valores dos indicadores
antropométricos, sugerindo maior frequéncia de sobrepeso e/ou obesidade nesse
grupo, o que pode dificultar o controle adequado das condigbes cronicas presentes.
Diante desse quadro, ressalta-se a importancia da cuidadosa avaliacdo da
alimentacdo e do estado nutricional dos idosos com consumo de miultiplos
medicamentos para doencas cronicas, o que pode identificar grupos de maior
vulnerabilidade em relacao aos déficits nutricionais, que deveriam ser continuamente

monitorados pela equipe de satide, visando ao controle adequado dessas doencas.
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5.2 — Segundo Artigo — Hipertensdo arterial em idosos brasileiros: fatores
contextuais e individuais (Pesquisa Nacional de Saude — 2013)

Contextual and individual factors associated with arterial hypertension among
Brazilian older adults (National Health Survey - 2013)
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ABSTRACT

Objective:

To investigate the association of contextual and individual variables with systemic
arterial hypertension (SAH) among elderly Brazilians. Methods: Cross-sectional
study with data from the National Health Survey (2013) and the Atlas of Human
Development in Brazil. SAH was defined by direct measurement of blood pressure
and/or the use of medications for this condition. The contextual independent
variables were the Municipal Human Development Index (MHDI) and the Gini Index,
by Federation Unit. The individual independent variables included sociodemographic
factors, health behaviors, health conditions, and the use of health service. Multilevel
logistic models were used to study the associated factors. Results: Among the
10,211 participants aged 60 years and older, the prevalence of hypertension was
66.7% (95% CIl. 65.1-68.3). After adjusting for all variables, the chance of
hypertension was higher in the older adults living in the Federation Units with the
highest MHDI, in women, aged 70 years or older, in non-whites, with one or more
chronic diseases, overweight and obesity, high waist circumference, and among
those who had four or more medical appointments in the previous year. On the other
hand, a negative association was observed between hypertension and education.
Conclusion: The individual profile associated with hypertension was similar to what
had already been reported in the scientific literature, but it is noteworthy that the

elderly residing in the higher MHDI Federation Units were more likely to have this
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condition, suggesting a higher survival of hypertensive patients in these regions. The
planning of health actions must take into account contextual factors, in addition to

individual ones.

Keywords: Hypertension; Aged; Health Surveys; Socioeconomic Factors.

RESUMO

Objetivo: Investigar a associacdo de variaveis contextuais e individuais com a
hipertensao arterial sistémica (HAS) entre idosos brasileiros. Métodos: Estudo
transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013) e do Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil. A HAS foi definida pela medida direta da
pressao arterial e/ou pelo uso de medicamentos para essa condicdo. As variaveis
independentes contextuais foram o indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e o indice de Gini, por Unidade da Federagdo. As variaveis independentes
individuais incluiram fatores sociodemograficos, comportamentos em saude,
condigbes de saude e uso de servico de saude. Utilizou-se modelos logisticos
multiniveis para o estudo dos fatores associados. Resultados: Entre os 10.211
participantes com 60 anos ou mais, a prevaléncia de HAS foi de 66,7% (IC95%:
65,1-68,3). ApoOs ajuste por todas as variaveis, a chance de HAS foi maior nos
idosos residentes em Unidades da Federagcao com maior IDHM, nas mulheres, nas
faixas etarias de 70 anos ou mais, nos ndo brancos, com uma ou mais doencgas
crénicas, com excesso de peso e circunferéncia da cintura aumentada e entre
aqueles que realizaram quatro ou mais consultas médicas no ano anterior. Por outro
lado, foi observada associagdo negativa entre HAS e escolaridade. Conclusao: O
perfil individual associado a HAS foi semelhante ao ja reportado na literatura, mas
chama atengdo que os idosos residentes nas UFs de maior IDHM apresentaram
maior chance de ter essa condicdo, sugerindo maior sobrevida dos hipertensos
dessas regides. O planejamento de acdes em saude deve levar em consideracao os
fatores contextuais, além dos individuais.

Palavras-chave: Hipertensao arterial, idosos; Inquéritos epidemiologicos; fatores

socioeconémicos.
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INTRODUCTION

Systemic arterial hypertension (SAH) is the main chronic non-communicable
disease among older adults', with high prevalence and incidence?. It is an important
risk factor for cardiovascular disease, and it is related to geriatric syndromes, in
addition to contributing to the burden of diseases, disability, and mortality among
older adults’ .

Besides individual characteristics such as sociodemographic, economic, and
health behaviors that influence the development of SAH', contextual factors play an
important role in determining this condition®. Contextual factors can be expressed in
different geographical boundaries, ranging from national to local levels*, and may
express different conditions of these contexts, such as the level of development or
the degree of inequality in income distribution in a society®. It has been shown that
context can interfere in several events, regardless of individual factors®®, placing this
level as an important determinant of health events.

Evidence suggests that as individuals age and become ill, they are more
susceptible to the characteristics of the environment where they live’. Individuals
living in areas without investments in health support infrastructure or with social and
economic problems (inadequate investments in human capital, unhealthy housing,
crime, violence), for example, may be subject to high levels of chronic stress, which
increases the chance of developing SAH®. In addition, lower levels of education and
income in a region promote unhealthy habits related to diet and physical activity, and
interfere with the proper use of health services, contributing to increase the risk of
hypertension®.

Given this context and considering the rapid Brazilian demographic transition, it is
relevant to study the contextual factors, along with those already classically studied
at an individual level, related to SAH among older adults in Brazil. It can broaden
scientific knowledge, favoring the detection of more vulnerable groups, with
emphasis on the context in which they live, and contributing to the planning of more
effective interventions in relation to hypertension, aiming at improving the quality of
life of the elderly population®. Thus, the objective of this study was to investigate the
association of contextual and individual variables with hypertension among Brazilian

older adults.



66

METHOD
Study population

This is a cross-sectional study including data from the National Health Survey
(NHS), a household-based and national study conducted in 2013 by the Oswaldo
Cruz Foundation (FIOCRUZ) and the Ministry of Health, in partnership with the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). The NHS was approved by the
National Commission for Research Ethics in 2013, and all participants signed a
consent form®.

Sampling was performed in three stages. The first consisting of selecting census
tracts, followed by residences and, finally, individuals aged 18 or older'. Data were
collected through structured questionnaires and physical measurements in the
sampled residences'®. For the present study we used a sample of 10,211 individuals
aged 60 years or older (91.4% of the elderly respondents of the NHS), who had

complete information for all variables of interest®.
Variables and data collection procedures

Both the dependent variable of this study and the individual exploratory variables
were obtained from the NHS database. The context variables, considered to be the
Federation Units, assessed in 2010, were obtained from the Atlas of Human
Development in Brazil®.

The selection of individual and contextual variables was based on previous
studies, in which an association with hypertension was observed 1121314,

The dependent variable was hypertension defined by changes in blood pressure
levels (systolic blood pressure greater than or equal to 140 mmHg and / or diastolic
blood pressure greater than or equal to 90 mmHg) and / or the report of medication
use for this disease'®. Blood pressure was measured by a properly trained team
using a calibrated digital device at the participant's house. The examiner followed a
protocol to take these measurements, which were performed with the individual
sitting and after a minimum rest time of five minutes. Individual independent variables
(level 1) were included in three blocks, as described below. Sociodemographic

variables: gender (male, female); age group in years (60 to 69, 70 to 79, 80 or more);
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education in years of schooling (0 to 4 years; 5 to 8 years; 9 years or more); self-
reported skin color (white, non-white); and per capita household income in tertiles
(1st tertile: < R$ 678.24; 2nd tertile: R$ 678.25 to R$ 1,180.00; 3rd tertile: = R$
1,180.01). Health behaviors: recommended fruit and vegetable intake (no, yes);
physical activity in leisure time (no; vyes); consumption of alcohol (not
consumed/recommended, above recommended); and current smoker (no, yes).
Health conditions and use of health services: number of chronic diseases, excluding
SAH (none, one or more); overweight and obesity (no, yes); waist circumference
(normal, high/significantly high); and number of doctor visits in the last 12 months (0
to 3, = 4).

For the calculation of per capita household income, we took into consideration the
monthly gross income in the main job done by the all the residents, gross monthly
income or earnings in other jobs, amount of money received in retirement benefits
and alimony, maintenance, rent and lease, unemployment insurance, and
unemployment insurance for closed fishing season, welfare benefit, family allowance
program, other government social programs, passbook savings account income,
financial interest or dividends, and other types of income. All these items were
summed and divided by the number of house residents at the time of the interview.

Recommended fruit and vegetable intake were assessed by the weekly frequency
of fruit and/or lettuce and tomato salad or salad of any other raw vegetables and/or
cooked vegetables intake (except potatoes, cassava or yam), considering
recommended five times a day on five or more days a week'®. Older adults who
practiced at least 150 minutes of mild or moderate physical activity or at least 75
minutes of vigorous weekly physical activity in leisure- time were considered
sufficiently active'’. Alcohol consumption, as recommended by the American College
of Cardiology / American Heart Association Guideline Task Force on Clinical
Practice®, in order not to increase blood pressure, was up to one dose per day (up to
seven doses per week) for women and up to two doses per day (up to 14 doses per
week) for men. Above these levels it was considered as “above recommended”
consumption. Smoking was assessed by current consumption, regardless of
frequency, of any tobacco product.

The number of chronic diseases was defined by self-reported medical diagnosis
of the following health conditions: diabetes, heart disease, stroke, arthritis, work-

related musculoskeletal disorder, depression, chronic obstructive pulmonary disease,
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cancer, chronic kidney disease, high cholesterol, asthma, chronic spine problem and
mental illness (schizophrenia, bipolar disorder, psychosis or Obsessive Compulsive
Disorder). Anthropometric indicators were estimated by direct measurements,
obtained by standardized equipment and techniques, with the individual standing,
erect and without assistance. To measure weight, a portable digital scale was used,
and a portable stadiometer was used to measure height. Having measured weight
and height, the Body Mass Index (BMI) was calculated and the following
categorization was created: without overweight (BMI < 28 kg/m?); overweight and
obesity (BMI = 28 kg/m?)'"®. Waist circumference was measured using an inelastic
and flexible measuring tape. The reading was taken at the midpoint between the last
rib and the iliac crest at the end of a normal expiration. Waist circumference was
considered high or significantly high if = 94 cm for men and = 80 cm for women?°.

For the contextual level (level 2), considered as aggregation by Federation Units,
we used the Municipal Human Development Index (MHDI) and the Gini Index, both
referring to the year 2010, available in the Atlas of Human Development in Brazil’,
which were incorporated into the NHS database. The Brazilian Federation Units were
chosen because they represent the maximum aggregation level that the NHS data
allowed, maintaining the entire sample'®. These measurements were considered as
continuous in the models.

The MHDI is a summary measure of long-term progress, considering three basic
components of human development (education, income and health) and ranges from
0 to 1, with higher values indicating better human development®. The Gini index
measures the degree of inequality in the distribution of per capita income in a society.
This index ranges from 0 to 1, with 0 corresponding to equal income distribution (in
which everyone has the same income) and 1 to complete inequality in income
distribution (one person owns all the wealth in the region)®. Among the Federative
Units, there was a variation of 0.631 to 0.824 (average 0.705) for the MHDI, and a
variation of 0.490 to 0.650 (average 0.590) for the Gini Index.

Data Analysis

Data analysis was performed using Stata® software (the StataCorp LLP, College
Station, TX) version 14.1. We performed a descriptive analysis of all variables
included in this study for the total and stratified population according to the outcome

of interest. The comparison of the distribution of these variables between the
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dependent variable categories was performed by Pearson's test with Rao-Scott
correction, considering the design effect.

The association between the independent, contextual and individual-level
variables and the outcome of interest was estimated using multilevel logistic models,
which allow to analyze correlated data in hierarchical structure (individuals grouped
in their respective Federation Units), incorporating the dependence and structure of
correlation of errors in a random effects model?'.

The specification of multilevel logistic models assumed random intercept and
fixed effect for the independent variables included in the model. Odds ratios (OR)
were obtained, with respective 95% confidence intervals (95% CI). Initially a null
model was created without covariates and then a model was adjusted only with
context variables (level 2) (model 1). Finally, three other models were adjusted, with
sequential input of individual variables (level 1): model 1 + sociodemographic
variables (model 2); model 2 + health behaviors (model 3); model 3 + health

condition and use of health service (model 4).

RESULTS

Among the 11,697 elderly participants of the National Health Survey, 10,211 had
information on the selected variables. The prevalence of hypertension observed in
this study was 66.7% (95% CI: 65.1-68.3), with no significant difference (p = 0.731)
between men (66.4% - 95% CI: 63, 9-68.8) and women (66.9% - 95% CI: 64.8- 69.1).

In general, the sample had a predominance of females (58.0%), aged 60 to 69
years (56.4%), with 5 to 8 years of schooling (46.3%), who declared themselves
white (55.0%) and had a per capita household income less than or equal to R$
678.24 (1st tertile) (41.0%). Regarding to health behaviors, most elderly did not meet
the recommended consumption of fruits and vegetables (74.8%), did not practice
physical activity in leisure time at the recommended levels (85.7%), did not consume
alcohol above the recommended levels (88.0%) and did not smoke at the time of the
interview (88.2%). Higher proportion of older adults with one or more chronic
diseases (67.8%), non-overweight (61.9%), high waist circumference (70.4%) and
less than four doctor visits in the previous year (58.4%) was also observed. SAH
presented an unadjusted and significant association with a higher proportion of

individuals aged 70 or over, with education up to 8 years, per capita household
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income up to R$ 1,180.00, non-smokers, older adult with one or more chronic
diseases, with overweight and obesity, with high/significantly high waist
circumference and 4 or more medical appointments (p<0.05).

Regarding multilevel modeling, the null model, which does not include covariates,
showed that there was significant evidence that the variance between the Federation
Units is nonzero (p value < 0.001), indicating that it is relevant to consider the
hierarchical structure of the data in the association analysis between all independent
variables (contextual and individual) and the outcome of interest. Regarding the
contextual variables and after adjustment for individual factors, a statistically
significant association was only observed between the MHDI and SAH (OR: 8.04;
95% Cl: 1.54-42.09) (Table 1).

Regarding the variables of individual level, after adjustment for all factors included
in this study, higher chances of having hypertension were found among women (OR:
1.34; 95% CI: 1.21-1.49), in the 70 to 79 age group (OR: 1.37; 95% CI: 1.24-1.51)
and 80 years or older (OR: 1.45; 95% CI: 1.26-1.66), in those who declared
themselves non-white (OR: 1.16; 95% CI. 1.06-1.28), with one or more chronic
diseases (OR: 1.46; 95% CI: 1.33-1.59), overweight and obesity (OR: 1.47; 95% CI:
1.32-1.62), high or significantly high waist circumference (OR: 1.63; 95% CI: 1.46-
1.82) and among older adults who reported having had four or more doctor visits in
the 12 months prior to the interview (OR: 1.32; 95% CI: 1.21-1.44). In addition, the
group with nine or more years of schooling was less likely to have hypertension (OR:
0.68; 95% CI: 0.60-0.78) (Table 1).
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Table 1. Association between systemic arterial hypertension and contextual and individual variables
among Brazilian older adults. National Health Survey, 2013

Variables'

Model 1?
OR (CI 95%)

Model 2°
OR (Cl 95%)

Model 3°
OR (CI 95%)

Model 4°
OR (Cl 95%)

Level 2 - Contextual
Human Development
Index
Gini Index
Level 1 - Individual
Gender
Male
Female
Age group (years)
60-69
70-79
80ou +
Schooling (years)
Oa4
5a8
29
Self-reported skin color
White
Non-White
Per capita household
income in tertiles (R$)
1° (= R$ 678.24)
2° (R$ 678.25 a R$
1180.00)
3° (= R$ 1.180.01)
Recommended fruit and
vegetable consumption
No
Yes
Physical activity in leisure
time
No
Yes
Alcohol Consumption
Not
consumed/recommended
Above recommended
Current smoker
No
Yes
Number of chronic
diseases
None
One or more
Overweight and Obesity
No
Yes
Waist circumference
Normal
High/Significantly high
Number of doctor visits in
the last 12 months
0a3
>4

4.38 (0.90-21.3)

0.17 (0.02-1.94)

10.87 (2.04-58.09)

0.14 (0.01-1.76)

1.00
1.22 (1.12-1.33)

1.00
0.94 (0.86-1.05)
0.68 (0.60-0.77)

1.00
1.13 (1.03-1.23)

1.00
0.96 (0.86-1.08)
0.94 (0.85-1.05)

10.75 (1.95-59.25)

0.13 (0.01-1.67)

1.00
1.20 (1.10-1.31)

0.94 (0.85-1.04)
0.67 (0.59-0.77)

1.00
1.13 (1.03-1.24)

1.00
1.03 (0.90-1.18)
0.99 (0.86-1.13)

1.00
1.01 (0.91-1.12)

1.00
1.01 (0.89-1.14)

1.00
0.98 (0.85-1.14)

1.00
0.81 (0.71-0.92)

8.04 (1.54-42.09)
0.18 (0.01-2.14)

1.00
1.34 (1.21-1.49)

1.00
1.37 (1.24-1.51)
1.45 (1.26-1.66)

1.00

0.93 (0.84-1.03)

0.68 (0.60-0.78)
1.00

1.16 (1.06-1.28)
1.00

0.94 (0.84-1.05)

0.93 (0.83-1.04)

1.00
0.99 (0.89-1.10)

1.00
1.03 (0.91-1.16)

1.00
0.99 (0.86-1.15)
1.00
0.92 (0.81-1.05)
1.00
1.46 (1.33-1.59)

1.00
1.47 (1.32-1.62)

1.00
1.63 (1.46-1.82)

1.00
1.32 (1.21-1.44)

OR (95% Cl): odds ratio and 95% confidence intervals (multilevel Ioglstlc regression model); *Model 1: model with

context variables; "Model 2: model 1 + sociodemographic varlables ®Model 3: model 2 + health behaviors; “Model
4: model 3 + health condition and use of health services. 'Consumption of five servings daily at least five days a
week; At least 150 mlnutes of light or moderate physical activity or 75 minutes of vigorous weekly physical
activity in leisure-time; *Recommended alcohol consumption so that there is no increase in blood pressure: up to
one dose / day for women and up to two doses / day for men; Body mass index = 28 kg/m2 *Waist
circumference = 94 cm for men and = 80 cm for women.
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DISCUSSION

The results of the present study showed a high prevalence of hypertension among
Brazilian older adults (66.7%). Hypertension was more frequent among women, old-
aged, less educated, non-white, those with worse health conditions and among those
who had the highest number medical appointments in the previous year. Moreover,
older adults residing in the higher MHDI Federation Units were more likely to be
hypertensive.

The high prevalence of hypertension observed in this study is in line with
prevalence observed in other older adult populations ranging from 52,6% to
79,8%'4#22324 This high prevalence could be attributed to an increase in the elderly
population, emotional stressor and exposure to risk behaviors?, drawing attention to
the important burden of this disease among older adults.

Among the associated factors, the residence context may influence the
geographic distribution of SAH?®, and this knowledge is important for the proper
understanding of the differences in the distribution of this disease among populations
living in different countries and even in different regions within the same country. In
the present study, a paradoxical situation was observed if we consider that
hypertension was positively associated with MHDI and negative with the individual's
education, even after adjusting for all variables included in the analysis. Elderly
residents in Federation Units with higher MHDIs were more likely to be hypertensive,
while individuals with higher levels of education were less likely to be hypertensive.

The inverse association between hypertension and the individual's schooling may
reflect a greater ease in recognizing health needs, greater access to health services,
medical care, treatments needed for rehabilitation, and greater access to information
among more educated individuals, leading to healthy practices and behaviors among
this group®. On the other hand, positive association with MHDI could be explained
by survival bias, possibly due to advances in medical treatment, which ensured
longer life expectancy® for individuals with hypertension residing in more developed
regions. Reinforcing this hypothesis, estimates obtained with the Sullivan method
(data not shown)?” showed a 0.66 correlation between the years lived with
hypertension and the MHDI, indicating that the Federation Units with the highest
MHDI are those in the which individuals live longer with hypertension, supporting the

higher prevalence of this disease over time.
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The positive association with MHDI could also be related to a greater chance of
receiving a medical diagnosis since these individuals have better social conditions,
and consequently they would have greater access to health services'. However, this
fact should not have occurred in the present study, as the diagnosis was done by
direct blood pressure measurements at the participants’ homes.

No association was observed between the Gini Index and SAH after adjusting for
all variables included in this study. In a different way, findings from two studies were
consistent with the hypothesis that income inequality is associated with increased
risk of SAH>?®. Our findings could be attributed to the fact that equity-focused
policies?® could be contributing to the improvement of health among socially
vulnerable individuals, which may possibly have minimized effect of income
inequality, assessed by the Gini Index, on health conditions, including hypertension.
Since income inequality is associated with underinvestment in social infrastructure®,
equity policies would represent an investment in individual health, providing a greater
chance of having better access to health services and information.

Regarding the individual factors associated with hypertension, the greater
chance of hypertension among women, older age and non-white individuals were
also observed in other studies'*'®%"32 The greater chance of hypertension among
women can be explained by the greater tendency for self-care and greater perception
of their health condition®®. The association with older age meets the criteria of
biological plausibility, since the aging process leads to vascular changes'. The
association between SAH and skin color may be justified by the higher social
inequality observed among non-white individuals®>. However, it is noteworthy the
persisted association even after adjustment for individuals and contextual factors.
This persistence could be attributed to the residual confounding effect, considering
that the factors included in the adjustment did not portray the total living and health
conditions of this population, or the influence of other variables in this association,
such as heredity and genetic aspects that are involved in the determination of the
disease®.

The association between SAH and poorer health conditions, including higher
numbers of chronic diseases, overweight and abdominal fat accumulation has been

described in other studies'*%"**

. It is noteworthy that the simultaneous occurrence of
two or more chronic diseases, regardless of SAH, may increase the number of

medical prescriptions, hospitalizations, worsen the general health status and worsen
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the quality of life of these individuals®®. In addition, the increase in body fat and
reduction in muscle mass as well as the redistribution of body fat with accumulation
in the abdominal region alter the individual's metabolic profile. These changes lead to
increased insulin resistance, hormonal dysregulation, sodium retention, increased
blood volume, cardiac output and greater sympathetic activity, which may cause
hypertension' as well as other health problems.

Finally, hypertension was more common among older adults who reported having
had four or more medical appointments in the year prior to the interview. Other

studies corroborated our finding?®*

, Wwhich was expected since hypertensive patients
have a greater need to seek medical care®® because they have more health
problems. On the other hand, attending doctor appointments gives health
professionals a greater chance to know their patient, identify problems related to
adherence to the treatment, and propose goals and objectives for treatment
adherence®. This leads to greater patient motivation, decreased complications,
emergency consultations, hospitalizations, mortality, health care costs, and improved
patient quality of life®.

This study has some limitations. Its cross-sectional design does not allow to
establish a temporal relationship between SAH and independent variables. In
addition, Federation Units, used as an aggregation unit, represent a broader level of
context, which encompasses a complexity of factors that affect the physical and
social context, such as place of residence, workplace, social networks*®, degree of
urbanization, characteristics of streets, roads and services available at each location
related to food sales®.

In addition, to correct the sample design effect, NHS uses post-stratification
weights, which is not supported when adjusting multilevel models. Therefore, logistic
models of random effects do not rely on adjustment by design effect. However, as
Federation Units constitute the highest level in the regression model, and this is not
part of the sampling strategy, it is likely that the sample design did not affect the point
estimates and standard errors of this level of analysis®.

On the other hand, this is a nationwide study that used as a dependent variable
the direct measurement of blood pressure instead of self-reported hypertension. It
also brought together a wide range of individual factors, known to be associated with
hypertension, as well as two context variables that portray the development of

regions and income inequality.
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Thus, the present analysis allowed to explore the joint effect of individual and
contextual factors on the occurrence of hypertension, contributing to the knowledge
about these factors in a group with fast and intense growth. The composition of
individual and contextual aspects should be considered in health action planning,

seeking to improve the living and health conditions of the older adult population.
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6 CONCLUSOES

Os resultados descritos na primeira analise mostraram que o maior consumo
de medicamentos para doencgas crénicas por idosos brasileiros associou-se a dieta
de melhor qualidade e a maiores valores dos indicadores antropométricos. Esses
resultados sugerem, respectivamente, maior adesdo a mudancgas nutricionais
sugeridas por profissionais de saude e a maior frequéncia de sobrepeso e/ou
obesidade, com destaque para maior concentracdo de adiposidade abdominal,
nesse grupo, o que pode dificultar o controle adequado das condi¢cbes crénicas
presentes.

Em relagcdo a analise sobre os fatores contextuais associados a HAS
observou-se que os idosos residentes nas UFs de maior IDHM apresentaram maior
chance de ter diagnéstico de hipertensdo, o que sugere maior sobrevida dos
hipertensos dessas regides. Quanto aos fatores individuais, os resultados foram
semelhantes aos reportados em outras populacées. Chama atencédo o aparente
paradoxo que demonstra uma associagdo negativa entre HAS e escolaridade (nivel
individual), mas uma associac¢ao positiva quando se avalia o IDHM como variavel de

contexto.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste trabalho foram examinados os efeitos das variaveis individuais e
contextuais na saude dos idosos. No primeiro artigo, foi observado que 82,4% dos
idosos consumiam medicamento para pelo menos uma das doencgas investigadas e
gque um maior consumo de medicamentos foi associado a maior frequéncia de
consumo de frutas e hortalicas, peixe e leite e a menor frequéncia de consumo de
alimentos doces, refrigerante ou suco artificial e carne com excesso de gordura. Por
outro lado, os indicadores antropométricos apresentaram maiores valores entre os
idosos que reportaram maior consumo de medicamentos. Pode-se supor que esses
idosos estivessem ingerindo outros alimentos ultraprocessados, que nao foram
analisados neste estudo, em detrimento de alimentos in natura € minimamente
processados como base da alimentacao. Além disso, & possivel que além dos
medicamentos consumidos para as doencas cronicas esses idosos estivessem se
automedicando, pratica que tém se instalado na sociedade atual, e que pode levar a
uma dependéncia e a possiveis interagdbes com outros medicamentos e com o
alimento, impactando negativamente na saude dos idosos. Sendo assim, considera-
se importante investigar os motivos pelos quais ter um maior consumo de
medicamentos associou-se ao excesso de peso e ao acumulo de gordura abdominal
em idosos, pelo fato de ser um grupo etario que tem crescido rapidamente nas
ultimas décadas, necessitando de melhores cuidados para sua saude.

Portanto, os achados aqui descritos indicam a necessidade: de
acompanhamento e avaliagdo cuidadosa da alimentacdo e estado nutricional dos
idosos que consumem multiplos medicamentos para doengas crénicas, a fim de
minimizar possiveis complicagées e contribuir para que tenham uma alimentacao
adequada; e da correta orientacao sobre o uso de medicamentos e alimentacao,
considerando os efeitos das interacbes entre esses fatores, que podem levar a
diminui¢éo da biodisponibilidade de vitaminas, minerais e déficits nutricionais.

Observou-se, no segundo artigo, a alta prevaléncia da HAS (66,7%) entre os
idosos, que configura uma preocupacao em saude publica. Péde-se verificar uma
situacdo paradoxal ao se encontrar associacao positiva entre o IDHM e a HAS e
negativa com a escolaridade dos individuos, apds ajuste por todas as variaveis
incluidas na analise. A associacao positiva leva a refletir sobre as politicas de saude,

como a “Estratégia de Saude da Familia”, que tém possibilitado a diminuicao das
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desigualdades sociais, uma vez que qualquer individuo tem a chance de ter
cuidados necessarios para sua saude, independente de sua situagdo social e
econdmica, o que pode contribuir para aumentar o seu tempo de vida com a doenca
e minimizar complicacbes para sua saude. No que diz respeito a associacao
negativa, essa pode estar ligada ao fato de que os individuos com maior
escolaridade reconhecem melhor suas necessidades em saude e tém um maior
acesso aos servicos e tecnologias de saude, o que ira incidir positivamente em seus
comportamentos em saude.

Portanto, diante dos achados descritos neste estudo, percebe-se a
importancia e a necessidade de se elaborar programas e politicas publicas de saude
voltadas para idosos com DCNT, que utilizam multiplos medicamentos, além
daqueles com diagnostico de HAS, bem como o incentivo as praticas nao
medicamentosas para controle desses agravos. Também, levanta-se a necessidade
de politicas publicas que venham a melhorar a organizagéo dos servigos de saude,
bem como o acesso a esses servigos, principalmente agdes preventivas de saude.

As acbes deveriam contemplar a cuidadosa avaliacdo da alimentacédo e do
estado nutricional dos idosos, o incentivo ao consumo de alimentos in natura e
minimamente processados, em detrimento dos alimentos ultraprocessados, além de
considerar a composi¢ao de aspectos individuais e contextuais para o adequado
entendimento dos diferentes desfechos que acometem esse grupo etario. Essas
acdes poderiam auxiliar a equipe multiprofissional que acompanha os idosos e
contribuir para reducdo de possiveis complicagcbes de saude, bem como a
diminuicao do numero de medicamentos consumidos.

E importante salientar que as Unidades da Federagdo, que compuseram o
nivel contextual, abrangem diferentes fatores que afetam o contexto fisico e social
dos individuos, tais como o seu local de residéncia, local de trabalho, redes sociais,
locais de lazer e suas condi¢des urbanas de moradia. Esses fatores séo capazes de
afetar a saude do individuo, mas podem ser modificados por diferentes acdes sobre
os determinantes sociais da saude, como saneamento basico, redes de apoio social
e a discriminagao social, bem como a escolaridade, renda, ocupacao e estrutura
familiar. A efetiva implementacéo de politicas publicas, tanto as ja existentes quanto
as novas propostas, devem focar nessa determinacao complexa das condi¢cdes que
acometem esse grupo etario, visando a melhoria das condicbes de saude e

qualidade de vida dos idosos.
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Resumo

Oljetive: Avaliar a associacio entre mimero de medicamentos consumidos e os marcadores

das condigfes mutricionais em idosos brasileiros com diagnéstico de doengas crdnicas.

Método: Estudo baseado nos dados da Pesquisa Nacional de Sande (PINS) de 2013, paraa

populagio com 60 anos ou mais, que reporton pelo menos uma doenca crdnica selecionada

(hipertensio arterial, diabetes mellitvs, doencas do coraciio, acidente vascular cerebral,

artrite, depressio, doengas no pulmio e insuficiéncia renal cronica), em 7.770 idosos.

O desfecho foi o mimero de medicamentos para as doencas selecionadas (0, la2e 3

ou mais) € as variivess exploratorias foram os marcadores de consume alimentar e os Palavras-chave: Saide do
indices antropomeétricos (indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e relagio Idoso; Uso de Medicamentos;
cintira/estatura). As associagdes foram avaliadas pela regressio logistica multinomuial, Consnmo de Alimeatos;
obtendo-se sdldr matio e intervalos de confianca (95%), considerando os potenciais fatores de Estado Nnteicional,
confusio. Resltadar: O uso de maior mimero de medicamentos associou-se positivamente Tagupsitns Fpidemidlagicon.
ao consumo de frutas e hortalicas, peixe e leite, e negativamente ao consumo de alimentos

doces, refrigerantes e carne com excesso de gorduga; maior consumo de medicamentos

foi também associado a maiores valores dos indicadores antropométricos. Comalusdo:

Embora o maior consume de medicamentos esteja relacionade a melhores indicadores

da dieta, esses idosos ainda mantém maiores valores antropomeétncos, inchundo masor

concentracio de adiposidade central.

Abstract

Objective: To evaluate the association between the mimber of medications taken and
autritional mackers in Brazilian eldedly persons diagnosed with chronic diseases. Method:
Study based on data from the National Health Sugvey (PNS) 2013, for the population
aged 60 years or older who reported at least one chronic disease (hypertension, diabetes
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