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Abstract

Surveillance of cardiovascular risk factors has
been recommended worldwide. The current study
aimed to estimate the prevalence of smoking,
overweight/obesity, insufficient physical activ-
ity, arterial hypertension, and pre-hypertension
among men covered by the Family Health Pro-
gram in urban Juiz de Fora, Minas Gerais State,
in Southeast Brazil. A household survey was per-
formed with a systematic sample of 217 men 20
to 49 years of age, from a list of residents within
this age range. Prevalence of risk factors was
high, with overweight/obesity the most frequent
(43.3%; 95%CI: 36.6-50.2). Men classified as sed-
entary or with irregular physical activity totaled
28% (95%CI: 22.2-34.6). Smoking was reported by
25.3% (95%CI: 19.7-31.7). Overt hypertension was
present in 24% (95%CI: 18.4-30.2) and borderline
hypertension in 19.4% (95%CI: 14.3-25.2). Two
or more simultaneous risk factors were found in
45.2% of the sample. The high prevalence rates
suggest that health promotion strategies need to
be intensified in the male population.

Cardiovascular Diseases; Men’s Health; Risk Fac-
tors
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Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
as doencas cardiovasculares sdo responsdveis por
30% do total de mortes no mundo. A projecao da
OMS € que esse grupo de doencas seja a primeira
causa de morte em todos os paises em desenvol-
vimento até 2010 1.

Atualmente, sugere-se que mais de 80% dos
casos de morte por doencas cardiovasculares
estejam associados a fatores de risco ja conheci-
dos 2. Sao considerados mais importantes os fa-
tores que apresentam alta prevaléncia em muitas
populacdes; os que tém impacto independente e
significante no risco para doencas isquémicas
e acidente vascular cerebral; e os modificaveis
ou passiveis de controle. Por apresentarem esses
trés critérios de relevancia, vem sendo enfatiza-
do o controle do diabetes mellitus, da obesidade,
da inatividade fisica, do uso do tabaco, da hiper-
lipidemia e da hipertensao arterial 2.

Dentre os fatores de risco modificiveis, a
hipertensao arterial é considerada o mais im-
portante para as doencas isquémicas e para o
acidente vascular cerebral 2. Nos ultimos anos,
alguns autores tém chamado a atencdo para a
necessidade de rediscussdao dos niveis pressori-
cos considerados ideais, pois parece haver uma
relacdo linear entre o risco de morte por causa
vascular e os valores da pressdo arterial, mesmo
dentre o espectro de valores considerados nor-
mais 345.
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Outro fator de risco modificdvel importante
é o tabagismo. Estima-se que esse hdbito seja a
principal causa de morte evitdvel no mundo em
funcido de sua atuacdo como precursor de diver-
sas patologias e sua alta prevaléncia. A magnitu-
de do problema € identificada ao se considerar a
estimativa da OMS de que cerca de 1/3 da popu-
lacao mundial adulta seja fumante 6. Assim como
o hébito de fumar, a inatividade fisica, a obesida-
de e o sobrepeso também vém sendo ressaltados
pelainstituicdo como um importante entrave pa-
ra o controle das doencas cardiovasculares 7. Es-
tima-se que o sedentarismo, ainda que de forma
dependente de outros fatores, seja responsdvel
por 22% das doencas isquémicas do coracdo 8 e
que a obesidade e o sobrepeso jd atinjam 1 bilhao
de pessoas no mundo 7.

No Brasil, estudos de base populacional e
em populacdes especificas confirmaram a alta
prevaléncia desses fatores 9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,
Dentre esses se destaca o Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissi-
veis: Brasil, 15 Capitais e Distrito Federal, 2002-
2003 8, cujos dados revelam a alta prevaléncia
do tabagismo (12,9% a 25,2%), da inatividade
fisica (28,2% a 54,5%), da hipertensao arterial
(7,4% a 59%), do sobrepeso (23% a 33,5%) e da
obesidade (8,1% a 12,9%) nas diferentes faixas
etdrias e regioes do pais.

Devido a relevancia das doencas cardiovas-
culares no perfil de morbimortalidade mundial,
em 2002 a OMS reafirmou como estratégia fun-
damental para a reducdo do problema o moni-
toramento e vigilancia das doencgas cardiovas-
culares e de seus principais fatores de risco 7. A
vigilancia epidemioldgica para doencas e agra-
vos nao-transmissiveis e dos seus fatores de ris-
co ja é uma realidade em diversos paises. Nos
Estados Unidos, por exemplo, o mais conhecido
e amplo acompanhamento de fatores de risco
para doencas e agravos ndo-transmissiveis é o
Behavioral Risk Factor Surveillance Survey Sys-
tem (BRESS), inquérito populacional que moni-
tora todos os estados americanos por meio de
entrevista mensal conduzida por telefone 19. Ou-
tra iniciativa nesse sentido foi o The WHO Mega
Country Health Promotion Network, criado com
a intencdo de formar uma rede de cooperacao
entre os 11 pafses com 100 milhdes ou mais de
habitantes, que juntos constituem mais de 60%
da populacdo mundial 20. Com essa rede seria
possivel melhorar as evidéncias para as acoes de
saude usando-se coleta de dados por meio de um
instrumento e protocolo com questdes-padrao
centrais 20.

Apesar do avanc¢o na produgao nacional de
conhecimento, alguns autores tém apontado
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para a insuficiéncia de pesquisas que permitam
um acompanhamento sistemdtico da prevalén-
cia desses fatores de risco na populacdo 21,22. A
caréncia de um sistema de vigilancia nacional
para as doencas e agravos nio-transmissiveis e
seus fatores de risco gera uma desvantagem para
o Brasil em relacdo aos paises desenvolvidos 13,23
Para minorar essa desvantagem, o Ministério da
Saide desencadeou em 2000 a estruturagao e
operacionalizacdo de um sistema de vigilancia
que tem como objetivo relacionar os sistemas de
informacao ja existentes com os resultados de in-
quéritos populacionais de abrangéncia nacional
a serem realizados a cada cinco anos, inquéritos
municipais e estudos de populacdes mais vulne-
raveis 24.

Integrante da atencdo bdsica a satde, a Satide
da Familia € uma estratégia de mudanca do Sis-
tema Unico de Satide (SUS) de um modelo mera-
mente assistencial e hospitalocéntrico, para um
baseado na atencao bdsica como sua porta de
entrada. Mais abrangente do que o modelo tra-
dicional, a Satide da Familia engloba a¢oes de
promocao da saude, prevencao de doencas, as-
sisténcia aos agravos mais prevalentes, recupe-
racao e reabilitacao. Por essas caracteristicas, o
Programa Sauide da Familia (PSF) tem um grande
potencial de se integrar a rede de vigilancia em
saude voltada para as doencas cronicas. A cober-
tura da estratégia, que hoje ja atinge 50 milhoes
de brasileiros, reforca a necessidade do debate
sobre as possibilidades, limites e desafios de sua
participacao nas propostas de prevencao desses
agravos 25.

Visando aressaltar o potencial do PSF naim-
plementacao de acdes de vigilancia das doencgas
cardiovasculares e ampliar o conhecimento so-
bre o tema em cidades de médio porte do Brasil,
este estudo teve como objetivo estimar a preva-
léncia e o grau de simultaneidade do tabagismo,
da inatividade fisica, do sobrepeso/obesidade,
da pressao arterial limitrofe e da hipertensao
arterial em uma populacdo masculina adulta
residente na cidade de Juiz de Fora, Estado de
Minas Gerais. A escolha desse subgrupo popu-
lacional se deveu ao seu maior coeficiente de
mortalidade por doencas cardiovasculares, cer-
ca de 50% maior do que na populagao feminina
em adultos jovens 26, e a distancia entre esses
homens e os servicos de satide, o que dificulta o
monitoramento dos fatores de risco e o cuidado
a saude 27. Como objetivo secunddrio, preten-
deu observar a distribuicdo dos diferentes fato-
res em relagdo a caracteristicas s6cio-demogra-
ficas dessa populacdo.

Além de produzir informacgdes que orientem
as politicas de promocao da satde e reducao
das doencas cardiovasculares nos niveis local



e nacional, o presente estudo também preten-
de contribuir para uma maior incorporagdo da
vigilancia a sadde nas atividades da atencao
bdsica, especialmente na Estratégia Saide da
Familia.

Métodos

Desenho de estudo

Trata-se de um estudo transversal de base popu-
lacional, desenvolvido na Estratégia Satiide da Fa-
milia da unidade bdésica de satide do Alto Grajad,
localizada na cidade de Juiz de Fora.

Ceniério da pesquisa

A cidade de Juiz de Fora, localizada na regido
da zona da mata, em Minas Gerais, possui uma
drea territorial de 1.437kmz2 e é a cidade pdlo
da satdde de 38 municipios (Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica. Cidades@. http://
www.ibge.gov.br/cidadesat/, acessado em 30/
Mar/2006. Prefeitura de Juiz de Fora. Histdria.
http://www.juizdefora.mg.gov.br/, acessado
em 29/Mar/2006). Segundo o Censo Demogrd-
fico 2000 (http://ww.ibge.gov.br), Juiz de Fora
possuia 456.796 habitantes, sendo 99,17% resi-
dentes na drea urbana da cidade.

A unidade bdsica de saide do Alto Grajau
funciona com duas equipes de Saide da Familia
que atendem as dreas de nimeros 17 e 63 do
municipio. Cada drea de abrangéncia das equi-
pes é subdivida em seis microdreas. A populacao
total das duas dreas, em 2006, era de 2.245 fami-
lias que compreendiam 7.680 pessoas (Depar-
tamento de Informdtica do SUS. Indicadores e
dados basicos — Brasil — 2005. IDB-2005. http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2005/matriz.htm,
acessado em 02/Dez/2006), correspondendo a
1,5% do total de familias cobertas pela Estra-
tégia Satide da Familia de Juiz de Fora que, por
suavez, apresenta atualmente 50% de cobertura
via-a-vis o conjunto de moradores da cidade.

Populacdo alvo e populagdo fonte

A populacao alvo da pesquisa foi constituida
por homens, com idades entre 20 e 49 anos, resi-
dentes em dreas cobertas pela Estratégia Satide
da Familia de Juiz de Fora. A populacao fonte foi
composta por todos 0s 692 homens com idades
de 20 a 49 anos, da area 17, excluindo-se a mi-
croarea 5, da referida unidade bdasica de saide,
cadastrados até janeiro de 2006.

FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES ENTRE HOMENS

Tamanho e estratégia de selecdo da
amostra do estudo

A amostra foi constituida com base em uma ma-
lha amostral formada pelo conjunto de homens
dessa faixa etdria residentes na drea de abrangén-
cia dareferida unidade, por meio de uma estraté-
gia sistemadtica de selecdo.

O tamanho amostral foi definido baseando-
se na férmula: n = Z2PQ/d2, sendo n = tamanho
amostral minimo; Z = varidvel reduzida; P = pro-
babilidade de encontrar o fendémeno estudado.
A maior estimativa de prevaléncia dos fatores
de risco de interesse, na faixa etdria acima de 25
anos, na populacdo de homens na cidade de Belo
Horizonte, Estado de Minas Gerais, pelo Inqué-
rito Domiciliar sobre Comportamento de Risco
e Morbidade Referida de Doencgas e Agravos Ndo
Transmissiveis: Brasil, 15 Capitais e Distrito Fe-
deral, 2002-2003 8 para populacdo insuficiente-
mente ativa levou a ado¢ao de um valor igual a
42,5% para a probabilidade dos eventos serem
encontrados: Q = 1-P; d = precisao desejada, cujo
valor foi de 5%.

O tamanho amostral minimo previsto foi de
244 pessoas. Considerando a possibilidade de
perdas, acrescentou-se 10% a essa estimativa.

e Coleta de dados

O trabalho de campo transcorreu durante os me-
ses de junho a outubro de 2006. Visando a au-
mentar a aceitabilidade da pesquisa pela popu-
lacdo cadastrada, antes da ida aos domicilios, os
agentes comunitdrios de satide entregavam uma
carta-convite aos usudrios para a participacao
na entrevista. Para reduzir possiveis riscos para
a equipe de entrevistadores, os agentes os acom-
panhavam as visitas em dreas de dificil acesso.
Os dados foram colhidos mediante aplicacdo de
questiondrio estruturado, em entrevistas domi-
ciliares face a face, por uma equipe de 12 alunos
de uma faculdade de fisioterapia da cidade. Os
entrevistadores foram treinados para a afericao
da pressao arterial de acordo com as IV Diretri-
zes Brasileiras de Hipertensdo Arterial 28 e para a
aplicacdo do questiondrio. Houve um estudo pi-
loto de 20 a 27 de abril de 2006, na instituicao de
ensino a qual estavam vinculados, quando foram
aferidas as pressoes de 357 pessoas e aplicados
36 questiondrios.

e Instrumentos da pesquisa

O instrumento de coleta de dados foi composto
por moédulos de questiondrios ja testados e vali-
dados em estudos anteriores realizados no Bra-
sil 8,29,30,31,32. O primeiro médulo compreendia
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caracteristicas demogréficas bdsicas e informa-
¢oes sobre indicadores s6cio-econémicos. Para a
captacgdo das varidveis demograficas utilizou-se
o questiondrio da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD) 31. Para apreensdo da
situacdo econdmica do respondente foi utilizado
o Critério de Classificagcdo Economica Brasil 30.
Esse critério apresenta uma classificacdo em sete
niveis a partir do total da soma da posse dos bens
e utensilios domésticos e da escolaridade da pes-
soa de maior renda no domicilio, sendo estas as
classes: A1, A2 (classe alta), B1, B2, (classe média)
C (média baixa), D (pobre) e E (muito pobre). Na
andlise de dados do presente estudo utilizou-se
a varidvel de forma agrupada em trés niveis, a
saber:AeB; C;DeE.

Osegundomoédulofoi composto por pergun-
tas sobre satide relacionadas a pressdo arterial,
ao peso e a altura corporais. Foram utilizadas
questdoes do médulo de pressao arterial Ques-
tiondrio Individual Tipo A do inquérito domici-
liar sobre comportamento de risco e morbidade
referida de doencas e agravos nao-transmissi-
veis 8. Para a caracterizacdo da situagao nutri-
cional dos respondentes utilizou-se o indice de
massa corporal (IMC) por meio da informacao
do peso e da estatura referidos 29. A classificacao
dos individuos de acordo com o IMC se baseou
na proposta preconizada pela OMS 7.

O terceiro médulo constou de dados referen-
tes a atividade fisica. O instrumento de coleta
foi a versdo 8 do International Physical Activity
Questionary (IPAQ) 32, aplicado por entrevistador,
levando em consideracao a semana anterior a en-
trevista. A classificacdo inicial como “muito ati-
vos”, “ativos”, “irregularmente ativos” e “sedentd-
rios” seguiu o consenso entre o Centro de Estudos
do Laboratério de Aptidao Fisica de Sao Caetano
do Sul e o Centers for Disease Control and Pre-
vention 15, tendo sido considerados como dois
grupos, “muito ativos/ativos” e “irregularmente
ativos/sedentdrios”, para a andlise da distribui-
¢do da atividade fisica em relacao as caracteristi-
cas socio-demogréficas da populagdo do estudo.

O quarto médulo abordou questdes relacio-
nadas ao tabagismo, também aproveitadas do
inqueérito realizado pelo Ministério da Satide en-
tre 2002 e 2003 8. A pressao arterial sistémica foi
aferida e classificada segundo as normas das IV
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial 28,
com aparelho de pressdo aneréide da marca BD
(BD-Brasil, Curitiba), tamanho adulto médio (24-
30cm), periodicamente calibrado.

e Processamento e andlise dos dados

Para a entrada de dados e o controle de qualidade
foiutilizado o programa Epi Info 3.3.2 (Centers for
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Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados
Unidos). O programa SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos) foi usado para o processamen-
to e andlise de dados. Estimou-se a prevaléncia
dos fatores de risco e seus respectivos intervalos
de 95% de confianca (IC95%) na populagdo to-
tal entrevistada e nos vdrios subgrupos criados
com base nas caracteristicas s6cio-demograficas
estudadas. Para avaliacao da heterogeneidade
das proporc¢des nos subgrupos utilizou-se o tes-
te qui-quadrado. Assumiu-se uma distribuicao
binomial para a estimacao dos intervalos de con-
fianca.

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria
de Satde do municipio onde foi desenvolvida,
e aprovada pelo Comité de Etica da universida-
de brasileira envolvida no projeto, uma vez que
respeitou os principios éticos contidos na Decla-
rag¢do de Helsinki e na Resolugdo n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Satde.

Resultados

Em relacdo a situacao sécio-econdmica e demo-
grafica, os respondentes se distribuiram entre
as faixas etdrias de 20 a 29 anos (33,2%), 30 a 39
(28,1%) e 40 a 49 anos (38,7%). Identificaram-se
como brancos 51,6% e como negros ou mulatos
47,4%. Referiram ser casados ou estar em algu-
ma unido estavel 48,8% dos entrevistados. Mais
de 60% dos pesquisados se identificaram como
a pessoa que mais contribui com o orcamento
domiciliar, sendo considerados como o chefe da
familia. Cerca de 40% dos respondentes comple-
taram o Ensino Médio, porém, cerca de 30% nao
haviam completado o Ensino Fundamental. De
acordo com o Critério de Classificacao Econo-
mica, a amostra estudada se distribuiu priorita-
riamente entre as classes B, C e D, estando 51,2%
dos entrevistados concentrados na classe C. Em
torno de 70% dos homens pesquisados eram na-
turais da prépria cidade do estudo e 81,1% rela-
taram alguma atividade remunerada.

Mais de 80% dos homens entrevistados
apresentavam pelo menos um dos fatores de ris-
co estudados. Na andlise da simultaneidade dos
mesmos, observou-se que 45,2% da populacao
apresentavam dois ou mais fatores de risco, sen-
do que 32,7% apresentaram dois fatores conco-
mitantes, 12% acumularam trés dos fatores e em
0,5% dos entrevistados os quatro fatores de risco
do estudo foram encontrados. A prevaléncia de
apenas um dos fatores de risco estudados foi
de 37%.

Como pode ser observado na Tabela 1, o so-
brepeso/obesidade apresentou a maior preva-
léncia entre os fatores estudados (43,3%). Em
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ordem decrescente de magnitude seguiram-se  Tabela 1
o sedentarismo/atividade fisica irregular; o taba-
gismo; a hipertensdo arterial; e a pressao arterial
limitrofe.

A Tabela 2 apresenta a populacao de estudo
em relacdo a situacdo nutricional. Dos 209 en-
trevistados que referiram o peso e a altura, cin-

Prevaléncia de tabagismo, sedentarismo/atividade fisica irregular, sobrepeso/obesidade,
hipertenséo e presséo arterial limitrofe, em homens entre 20 e 49 anos adscritos a Estratégia
Saude da Familia da unidade basica de saide do Alto Grajad, Juiz de Fora, Minas Gerais,
Brasil, em 2006.

co foram classificados como subnutridos, tendo Fatores de risco n % IC95%
sido analisados agrupados com o IMC normal.

A obesidade/sobrepeso foi mais prevalente nos Sobrepeso/Obesidade 94 433 36,6-50,2
maiores de trinta anos e entre os casados. Apesar Atividade fisica irregular/Sedentarismo 61 28,0 22,2-34,6
de mais freqiiente entre os extremos das classes Tabagismo 55 253 19,7317
econdmicas, entre os brancos e os de menor es- Hipertenséo arterial 52 24,0 18,4-30.2
colaridade, as diferencas nio foram estatistica- Presséo arterial limitrofe 42 19.4 14,3-25,2

mente significativas.

As caracteristicas da populacdo estudada
com relacdo a prdtica da atividade fisica podem
ser observadas na Tabela 3. As com maior asso-

Tabela 2

Prevaléncia de indice de massa corporal (IMC) em homens entre 20 e 49 anos, adscritos a Estratégia Satide da Familia da
unidade bésica de satde do Alto Grajau, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, em 2006.

Caracteristicas sécio-demogréficas n Sobrepeso/Obesidade
% 1C95%

Faixa etaria (anos)

<30 68 27,9 17,7-40,1
>30 141 53,2 44,6-61,6
Valor de p 0,001

Cor/Raga
Branca 110 50,0 40,3-59,7
Negra e mulatos 97 39,2 29,4-49,6
Valor de p 0,118

Estado civil
Casado 104 55,8 45,7-65,5
Solteiro e outros 105 34,3 25,3-44,3
Valor de p 0,002

Escolaridade
Até o Ensino Médio incompleto 104 48,1 38,2-58,1
Ensino Médio completo ou mais 105 41,9 32,2-51,9
Valor de p 0,370

Classificacdo econdmica *
Classes Ae B 87 50,6 39,6-61,5
Classe C 106 39,6 30,3-49,6
ClassesD e E 16 50,0 24,7-75,3
Valor de p 0,288

Situagdo de trabalho
Com trabalho 172 47,7 40,0-55,4
Sem trabalho 37 32,4 18,0-49,8
Valor de p 0,091

Local de nascimento
Juiz de Fora 143 43,4 35,1-51,9
Qutros 66 48,5 36,0-61,1
Valor de p 0,488

* De acordo com o critério da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa 30.
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Tabela 3

Prevaléncia de atividade fisica em homens entre 20 e 49 anos, adscritos a Estratégia Saude da Familia da unidade basica de
satde do Alto Grajau, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, em 2006.

Caracteristicas sécio-demogréficas n Sedentario/lrregularmente ativo
% 1C95%

Faixa etaria (anos)
<30 72 15,2 7.9-25,7
>30 145 34,5 26,8-42,8
Valor de p 0,003

Cor/Raca
Branca 112 33,9 25,3-43,5
Negra e mulatos 103 21,4 13,9-30,5
Valor de p 0,040

Estado civil
Casado 106 30,2 21,7-39,9
Solteiro e outros 111 26,1 18,2-35,3
Valor de p 0,505

Escolaridade
Até o Ensino Médio incompleto 111 28,8 20,6-38,2
Ensino Médio completo ou mais 106 27,3 19,1-36,9
Valor de p 0,809

Classificacdo econémica *
Classes Ae B 87 32,2 22,1-43,1
Classe C 111 27,0 19,0-36,3
ClassesD e E 19 15,8 3,4-39,6
Valor de p 0,331

Situagdo de trabalho
Com trabalho 176 29,5 22,9-36,9
Sem trabalho 41 22,0 10,6-37,6
Valor de p 0,329

Local de nascimento
Juiz de Fora 149 30,9 23,6-39,0
Outros 68 22,1 12,9-33,8
Valor de p 0,180

* De acordo com o critério da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa 30.

ciacdo ao sedentarismo/atividade fisica irregu-
lar foram a idade e a cor/raca dos entrevistados.
Quanto maior a faixa etdria, maior a proporcao
de sedentdrios e sem atividade fisica regular. Os
brancos apresentaram menor indice de atividade
fisica do que os negros/outros.

Emrelacdo ao uso do tabaco (Tabela 4), quan-
to menor a escolaridade do entrevistado, maior a
prevaléncia do tabagismo. Essa prevaléncia foi
menor entre aqueles que referiram estar traba-
lhando do que entre os que nao referiram ativi-
dade laboral. Quanto as caracteristicas demogra-
ficas, observa-se que o consumo atual de cigarros
aumentou conforme o aumento da faixa etaria, e
que a situacdo de fumante foi maior entre os que
ndo eram naturais da cidade de Juiz de Fora.

Nao houve diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre as prevaléncias de hipertensao ar-
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terial nos diferentes extratos das varidveis explo-
ratérias (Tabela 5). Jd a pressao arterial limitrofe
aferida foi mais prevalente nos maiores de trinta
anos, entre negros e mulatos, entre os casados,
entre os que referiam estar empregados no mo-
mento da pesquisa e entre os que ndo haviam
nascido em Juiz de Fora.

Discussao

No Brasil, ainda persiste uma caréncia de estu-
dos de prevaléncia de doencas cardiovascula-
res e dos seus fatores de risco modificdveis no
contexto populacional. Nesse universo restrito,
nota-se que a maioria das pesquisas ja realiza-
das utilizou populacdes da Regido Sudeste 9. En-
tretanto, Minas Gerais ainda tem participacao



Tabela 4

FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES ENTRE HOMENS

Prevaléncia do uso atual do tabaco em homens entre 20 e 49, anos adscritos a Estratégia Satide da Familia da unidade basica
de satde do Alto Grajad, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, em 2006.

Caracteristicas sécio-demogréficas n Fumantes
% 1C95%

Faixa etaria (anos)
<30 72 18,1 10,0-28,9
>30 145 29,0 21,7-371
Valor de p 0,082

Cor/Raca
Branca 112 21,4 14,2-30,2
Negra e mulatos 103 291 20,6-38,9
Valor de p 0,194

Estado civil
Casado 106 21,7 14,3-30,8
Solteiro e outros 111 28,8 20,6-32,2
Valor de p 0,227

Escolaridade
Até o Ensino Médio incompleto 1M1 35,1 26,3-44,8
Ensino Médio completo ou mais 106 15,1 8,9-23,4
Valor de p 0,001

Classificacdo econémica *
Classes Ae B 87 18,4 10,9-28,1
Classe C 111 30,6 22,2-40,1
ClassesD e E 19 26,3 9,1-51,2
Valor de p 0,144

Situagdo de trabalho
Com trabalho 176 21,0 15,3-27,8
Sem trabalho 41 43,9 28,5-60,3
Valor de p 0,002

Local de nascimento
Juiz de Fora 149 21,5 15,2-28,9
Qutros 68 33,8 22,8-46,3
Valor de p 0,052

* De acordo com o critério da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa 30.

discreta nesse cendrio de estudos, que abordam
principalmente popula¢des do Rio de Janeiro
e Sao Paulo. A cidade de Juiz de Fora, embora
apresentando as doencas do aparelho circu-
latério como primeira causa de morte a partir
dos vinte anos de idade (Departamento de In-
formadtica do SUS. Indicadores e dados bdsicos
—Brasil —2005. IDB-2005. http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/idb2005/matriz.htm, acessado em
02/Dez/2006), também ndo foge a essa regra,
sendo praticamente inexistentes inquéritos de
saude sobre o tema. Visando a compreender as
semelhancas e especificidades desse subgrupo
populacional com relacdao as demais popula-
coes, etapa fundamental para a elaboracgdo de
propostas efetivas de enfrentamento do proble-
ma, vale a pena comparar os principais achados
do estudo com pesquisas anteriores realizadas

em outras partes do mundo e do Brasil, vis-a-vis
as caracteristicas s6cio-demogrdficas dos indi-
viduos que compdem a amostra do estudo.

De forma geral, o perfil demogréafico da
amostra é semelhante ao da populagao de Juiz
de Fora e da Regiao Sudeste do pais 31,33. A maior
prevaléncia de brancos do estudo também foi
encontrada na PNAD em 2002, quando os bran-
cos representavam 62,1% dos homens da Regiao
Sudeste do Brasil 31. Na cidade de Juiz de Fora,
em 2000, os homens também predominavam co-
mo chefes das familias (69,07%) 33. Préximo da
meédia brasileira (60%) 31, em torno de 70% dos
homens entrevistados referiram ser naturais da
propria cidade. Embora com proporcao diferente
da relatada pela Associacao Brasileira de Empre-
sas de Pesquisas (ABEP) 30 para todo o Brasil no
ano 2000, que indicava apenas 36% das familias
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Tabela 5

Prevaléncia de hipertensao arterial e pressao arterial limitrofe em homens entre 20 e 49 anos, adscritos a Estratégia Satide da Familia da unidade basica de

satide do Alto Grajau, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, em 2006.

Caracteristicas sécio-demogréficas n Hipertens&o arterial aferida ou referida * Pressdo arterial limitrofe aferida **
% 1C95% % 1C95%

Faixa etaria (anos)
<30 72 29,2 19,0-41,1 9,7 4,0-19,0
> 30 145 21,4 15,0-29,0 241 17,4-31,9
Valor de p 0,206 0,010

Cor/Raca
Branca 112 25,0 17,3-34,1 14,4 8,4-22,2
Negra e mulatos 103 22,3 14,7-31,6 24,3 16,4-33,7
Valor de p 0,252 0,06

Estado civil
Casado 106 27,4 19,1-36,9 25,5 17,5-34,9
Solteiro e outros 111 20,7 13,6-29,5 13,5 7,8-21,3
Valor de p 0,252 0,026

Escolaridade
Até o Ensino Médio incompleto 1M1 22,5 15,1-31,4 20,7 13,6-29,5
Ensino Médio completo ou mais 106 25,0 17,5-34,9 17,9 11,2-26,6
Valor de p 0,611 0,600

Classificacdo econdmica
Classes Ae B 87 26,4 17,6-37,0 14,9 8,2-24,2
Classe C 111 20,7 13,6-29,5 24,3 16,7-33,4
Classes D e E 19 31,6 12,6-56,6 10,5 1,3-33,1
Valor de p 0,464 0,150

Situagdo de trabalho
Com trabalho 176 23,9 17,8-30,9 22,7 16,8-29,6
Sem trabalho 41 24,4 12,4-40,3 4,9 0,6-16,5
Valor de p 0,943 0,009

Local de nascimento
Juiz de Fora 149 26,2 19,3-34,0 15,4 10,0-22,3
Qutros 68 191 10,6-30,5 27,9 17,7-40,1
Valor de p 0,259 0,031

* Foram considerados neste grupo aqueles que referiram hipertensao arterial e estar sob tratamento, e aqueles cujos valores da aferi¢do foram iguais ou

maiores do que 140 x 90mmHg;

** Foram considerados limitrofes aqueles que apresentavam presséo arterial no momento da entrevista entre 130-139mmHg x 85-90mmHg, retirando-se os

que faziam uso de medicagao para hipertenséo;

*** De acordo com o critério da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa 30.

como da classe C, ambos os estudos apontaram
esta classe econdémica como a dominante. Fu-
gindo da situacao do restante da regiao, 81,1%
dos entrevistados relataram alguma atividade
remunerada, situacdo mais favoravel do que a
indicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para a populacdo masculina da
Regido Sudeste em 2002 (65,7%) 31.

Chama a atencdo a alta prevaléncia de indi-
viduos com pelo menos um dos fatores de ris-
co estudados, considerando que a amostra do
estudo congregou adultos jovens, reforcando a
necessidade de implementacao de acoes que vi-
sem a promocao da satide e a prevencao de do-
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encas cardiovasculares ja nas faixas etdrias mais
jovens da populagao 7,816, Da mesma forma, a
simultaneidade de dois ou mais dos fatores de
risco em um mesmo individuo esteve presen-
te em quase 50% dos homens entrevistados. A
alta concomitancia também foi encontrada em
estudos anteriores no pais 12,18 e em outras par-
tes do mundo 3435, indicando que as estratégias
de promocao da saide e controle das doencas
cardiovasculares devem abordar o conjunto de
fatores de risco, ndo se restringindo a um ou ou-
tro de forma isolada 1.

A prevaléncia elevada de sobrepeso/obesida-
de nao é particularidade da populacao do estudo.



Dados provenientes de 48 diferentes paises entre
1983 e 1986 mostraram que entre 50% e 70% da
populacdo de adultos com idades entre 35 e 64
anos estavam acima do peso ou eram obesos 36.
Nos Estados Unidos, houve aumento continuo
da prevaléncia do excesso de peso entre 0s anos
de 1999 (27,5%) e 2004 (31,1%) 37. No Brasil, em
1989, a obesidade IMC >30) entre homens acima
de 18 anos era de 4,8% e o sobrepeso de 22,5% 17.
Estudos nacionais mais recentes reafirmam altas
magnitudes 383940, Acompanhando a tendéncia
mundial, o presente estudo também evidenciou
maior freqiiéncia de sobrepeso e/ou obesidade
entre os homens casados e de maior faixa etdria.

Ao se analisar a prevaléncia de sedentaris-
mo/atividade fisica irregular do estudo (cerca
de 30%), observa-se que esta é menor do que
a prevista pela OMS para a populacdo mundial
(cerca de 50%) 7, mas se assemelha a situacao
americana. Em 2002, resultados do BRESS, que
considerou 35 estados e o distrito de Columbia,
indicavam que 22,3% dos homens nao realiza-
vam tais atividades, sendo que entre os mais ve-
lhos e os menos favorecidos economicamente a
prdtica era menos freqiiente 41. A comparacao
dos achados do estudo com os da pesquisa ame-
ricana deve ser feita com reservas, pois enquan-
to a realizada nos Estados Unidos se restringiu
as atividades fisicas de lazer, o presente estudo
também considerou as atividades ocupacionais,
de locomocao e relativas ao trabalho doméstico.
A restricdo a faixa etdria de 20 a 49 anos também
pode ser responsavel pela menor prevaléncia en-
contrada em Juiz de Fora vis-a-vis aos outros es-
tudos, pois a maioria das pesquisas indica que a
inatividade fisica aumenta com a idade 7,19,42,43,

Os resultados das pesquisas brasileiras sobre
o tema sdo heterogéneos. Estudo que utilizou o
mesmo instrumento de afericdo estimou pre-
valéncias de “insuficientemente ativos” (seden-
tdrios + irregularmente ativos) entre pessoas de
15 a 69 anos de ambos 0s sexos, que variaram
entre 54,5%, encontrada na cidade de Joao Pes-
soa, Paraiba, e 28,2% na cidade de Belém, Para 8.
A prevaléncia de 28% de sedentarismo/irregu-
larmente ativos do presente estudo se compara
com a encontrada em Belém, por exemplo, mas
é inferior a encontrada em Sao Paulo, entre ho-
mens de 14 a 77 anos, no ano de 2002 (45,6%) 15.
Quando a andlise se restringe apenas aos con-
siderados “sedentdrios”, os dados deste estudo
indicam uma prevaléncia em torno de 12% (nao
mostrados), semelhante a estimada para Sao
Paulo (10,4%) e inferior a de Pelotas, Estado do
Rio Grande do Sul (24,1%), de acordo com pes-
quisa realizada em 2002 43.

Quanto ao perfil nos diferentes subgrupos
populacionais, as pesquisas indicam que a ina-
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tividade fisica de lazer é mais prevalente entre
os homens mais velhos e de maior escolari-
dade 4244, Quando se considera qualquer tipo
de atividade fisica, principalmente aquelas re-
lacionadas aos meios de transporte freqliente-
mente utilizados e ao tipo de trabalho, a inati-
vidade fisica passa a ser mais freqiiente entre os
de classe social mais favorecida. E possivel que
a situacao de Juiz de Fora seja conseqiiéncia do
perfil da amostra estudada, que congrega ape-
nas homens jovens e que tém suas atividades
fisicas relacionadas ao trabalho, alocomocao ou
as atividades do lar.

Apesar de alta, a prevaléncia de 25,3% de
fumantes de cigarros foi inferior aos 47% apre-
sentados pela OMS para a populacdo mundial
de homens (independente da idade) 6. Quando
comparada com os dados do National Health In-
terview Survey (NHIS) de 2005, relativos aos ho-
mens maiores de 18 anos residentes nos Estados
Unidos (23,9%) 45, percebe-se semelhanca entre
os achados. Assim como o que foi encontrado
em Juiz de Fora, o perfil de usudrios do estudo
americano também indicou maior consumo en-
tre os negros, naqueles com escolaridade mais
baixa e com situa¢do sécio-econdmica menos
favorecida.

No contexto brasileiro, a prevaléncia de taba-
gismo aproximou-se da apresentada pelo inqué-
rito nacional realizado entre 2002 e 2003, para
homens da capital mineira, 26,1% 8. Magnitude
similar também foi estimada em inquéritos do-
miciliar (26,6%) e por telefone (23,8%), realizados
na cidade de Sao Paulo 11,21. Quanto ao perfil do
usudrio, os achados da pesquisa também con-
cordam com os apontados em pesquisas nacio-
nais anteriores, indicando que a prevaléncia é
maior entre os maiores de trinta anos, de nivel
sécio-econdmico menos favorecido e sem vincu-
lo empregaticio 11,1821, Em relacdo a essa ultima
caracteristica, a menor prevaléncia do tabagis-
mo entre os trabalhadores pode ser devido aos
programas empresariais de controle do tabaco,
como foi atribuido no estudo de uma estatal na-
cional, em que o estimulo para o abandono do
cigarro em curso na empresa foi apontado como
possivel determinante para a baixa prevaléncia
do tabagismo (12,4%) 13.

A prevaléncia de hipertensao arterial da po-
pulacao estudada (24%) foi semelhante a en-
contrada em estudo realizado com homens nos
Estados Unidos, entre os anos de 2001 e 2004 46,
No Brasil, a prevaléncia da hipertensao foi re-
vista por Lessa 47, e seus respectivos fatores de
risco por Bloch et al. 9. De acordo com os autores,
mesmo levando em consideracao as diferencas
metodoldgicas que dificultam uma abordagem
conjunta dos achados, a prevaléncia do pro-
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blema nas diferentes regides do pais pode ser
considerada alta. De acordo com a literatura, as
prevaléncias variam entre 15% e 36,4% e depen-
dem da populacgido estudada e dos métodos utili-
zados na defini¢do e afericdo da pressao arterial
1,13,16,18,21,48,49,

Apesar do seu potencial papel como fator de
risco para a morbimortalidade por doencas car-
diovasculares 559, as estimativas relativas a pre-
valéncia da pressao arterial normal alta na popu-
lacdo, classificada como limitrofe pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia 28 e como pré-hiper-
tensao pelo Seventh Report of The Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) 3,
nao podem ser comparadas as obtidas em outros
contextos nacionais, pois este é o primeiro estu-
do brasileiro que estima a prevaléncia do proble-
ma. Ao se considerar sua distribui¢do de acordo
com as varidveis socio-demogréficas avaliadas,
percebem-se prevaléncias bastante diferentes
entre os varios subgrupos populacionais. Como
apresentado na Tabela 5, esse nivel de pressao
arterial esteve mais presente entre os individuos
maiores de trinta anos, entre negros ou mulatos,
entre casados, entre os que relatavam ter empre-
go no momento da pesquisa e entre 0os que nao
haviam nascido em Juiz de Fora. Ao se comparar
esse perfil ao dos individuos com hipertensao
arterial j4 instalada, nota-se que uma relagdo in-
versa entre as prevaléncias. De modo geral, os
estratos que apresentam maior prevaléncia de
pressao arterial limitrofe sao aqueles de menor
prevaléncia de hipertensao arterial, o que pode
sugerir que a pressao arterial limitrofe seja o es-
tagio inicial da hipertensao arterial.

Consideracdes finais

A interpretacao dos resultados da pesquisa deve
ser feita a luz de algumas limita¢des metodold-
gicas. A primeira delas diz respeito a afericdo da
pressao arterial sistémica realizada com aparelho
anerdide e sem a relacdo 6tima entre o perimetro
do braco e a largura do manguito. E possivel que
a estratégia simplificada de afericdo de pressao
arterial possa ter alterado a prevaléncia de hiper-
tensao arterial, uma vez que a leitura do esfigmo-
manodmetro € passivel de falha humana, e a ina-
dequacido do tamanho do manguito pode levar a
valores mal estimados da pressdo arterial sistémi-
ca. Mesmo considerando que o uso de aparelho
digital confidvel e a mensuragdo do perimetro do
braco para adequac¢ao do manguito melhorariam
a qualidade dos dados, entende-se que essa li-
mitagdo nao inviabiliza a utilizagao dos achados,
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desde que sejam considerados como uma apre-
ciacdo inicial e exploratéria do problema.

Outra questdo importante é a constatacao
de que outros fatores de risco modificdveis, tais
como o alcoolismo e os fatores metabdlicos,
deixaram de ser abordados no presente estudo.
Entendendo-se que a simultaneidade de fatores
de risco acentua o risco de ocorréncia e mor-
te por doencgas cardiovasculares, é interessante
que novos estudos se juntem ao realizado para
que acdes de prevencao e controle do proble-
ma, com efeitos mais abrangentes, possam ser
propostas.

Finalmente, deve ser ressaltado o importan-
te papel das equipes de satide da familia como
facilitadoras da realizacdo do inquérito e algu-
mas das potencialidades da Estratégia Satide da
Familia na vigilancia dos fatores de risco para
as doencas e agravos nado-transmissiveis. O elo
entre os entrevistadores e a comunidade s6 foi
possivel gracas a participacao ativa dos Agentes
Comunitdrios de Saude. A realizagao da pesqui-
sa em parceria com equipes de satide da familia
também permitiu uma ampla discussdo entre
pesquisadores e profissionais de satide sobre
as vdrias possibilidades de atuacdo das equipes
frente a prevencao das doengas e agravos nao-
transmissiveis e a vigilancia concomitante de
seus vdrios fatores de risco.

Dentre as vdrias possibilidades de atuacao
das equipes, constatou-se a importancia da ela-
boracao de diagndsticos locais amplos e atuali-
zados que déem subsidios ao planejamento de
acoes de promocao da saide e prevencao das
doencas cardiovasculares e demais doencas
cronico-degenerativas. Nesse contexto destaca-
se a importancia da Estratégia Saide da Fami-
lia no monitoramento dos fatores de risco na
populacdo masculina. Considerando a baixa
freqiiéncia desse subgrupo populacional aos
servicos de saude, a utilizacao das visitas domi-
ciliares e a integra¢do dos Agentes Comunita-
rios de Saude as comunidades — pilares centrais
da Estratégia Saude da Familia — passam a ter
papel fundamental na detecgao de situacoes de
risco e implementacdo de propostas de acao es-
pecificamente voltadas para este subgrupo. Por
fim, ressalta-se que a incorporagdo da Estraté-
gia Saude da Familia aos sistemas de vigilancia
das doencas e agravos nao-transmissiveis facili-
taria o desenvolvimento de estudos nas diferen-
tes regioes brasileiras, gerando as informacodes
necessdrias para alimentar um banco de dados
abrangente e representativo dos diferentes ce-
nérios do pais o que, certamente, possibilitaria a
elaboracdo de estratégias de acdo que conside-
rem as diferentes nuances do problema.



Resumo

O monitoramento dos fatores de risco para as doengas
cardiovasculares vem sendo indicado em todo o mun-
do. Nesse sentido, o objetivo do estudo foi estimar a
prevaléncia de tabagismo, sobrepeso/obesidade, ativi-
dade fisica insuficiente, hipertensdo arterial e pressdo
arterial limitrofe entre homens adscritos a Estratégia
Satide da Familia em drea urbana de Juiz de Fora,
Minas Gerais, Regiao Sudeste do Brasil. Foi realizado
um inquérito domiciliar com 217 homens, entre 20 e
49 anos, selecionados por meio de amostragem siste-
mdtica baseada em listagem de moradores desta fai-
xa etdria. O sobrepeso/obesidade foi o fator de risco de
maior freqiiéncia (43,3%; IC95%: 36,6-50,2). Os seden-
tdrios e irregularmente ativos fisicamente totalizaram
28% (1C95%: 22,2-34,6). O consumo de cigarros era
hdbito de 25,3% (IC95%: 19,7-31,7) da populagdo. Fo-
ram classificados como hipertensos 24% (1C95%: 18,4-
30,2) dos entrevistados e 19,4% (I1C95%: 14,3-25,2) com
pressdo arterial limitrofe. A simultaneidade de dois
ou mais fatores de risco foi encontrada em 45,2% da
populagdo. A magnitude das prevaléncias sugere que é
preciso intensificar as estratégias de promogao de sati-
de voltadas para a populagdo masculina.

Doencgas Cardiovasculares; Satide do Homem; Fatores
de Risco
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