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RESUMO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) constitui relevante problema de saude publica,
responsavel por milhdes de mortes por ano no mundo. Apesar disso e frente a
necessidade de informacfes para o delineamento de estratégias de promocédo da
saude, pouco se conhece sobre a epidemiologia da doenca em regifes distantes dos
grandes centros urbanos brasileiros. Diante disso, este trabalho teve como objetivo
estimar a prevaléncia e verificar os aspectos associados a HAS em adultos do Sertao
de Pernambuco, Brasil. Trata-se de um estudo de delineamento transversal, com uma
amostra aleatéria de adultos de ambos os sexos. Foram considerados hipertensos
aqueles que apresentaram pressao arterial sistolica = 140 mm/Hg e/ou diastdlica = 90
mm/Hg, além daqueles que relataram estar em tratamento com anti-hipertensivos.
Informacdes demograficas, socioecondmicas, comportamentais, antropométricas e de
saude e nutricdo foram coletadas. Foram aplicados os testes do Qui-quadrado de
Pearson, Qui-quadrado para tendéncia e a regressdo multivariada de Poisson. No
modelo final, foi considerada significancia estatistica quando p < 0,05. A amostra foi
composta por 416 individuos e a prevaléncia de HAS foi de 27,4% (ICo5% 23,2 — 32,0).
No modelo final, foram identificados como preditores independentes da HAS as faixas
etarias de 40 a 49 anos (RP 1,24; ICgs% 1,12 — 1,36) (p = 0,000) e de 50 a 59 anos
(RP 1,42; 1Co5% 1,31 — 1,53) (p = 0,000), classe econdmica baixa (RP 1,09; ICgs% 1,02
- 1,17) (p = 0,007), tabagismo (RP 1,11; ICes% 1,02 — 1,22) (p = 0,023), excesso de
peso pelo indice de massa corporal (RP 1,21; ICes% 1,07 — 1,37) (p = 0,003) e adultos
com tolerancia a glicose diminuida/diabetes mellitus (RP 1,15; ICos% 1,03 — 1,27) (p =
0,012). A prevaléncia de HAS mostrou-se elevada relacionada a fatores de risco
importantes, logo, sdo recomendaveis acdes de prevencdo e controle no contexto

ecologico em questao e para 0s subgrupos mais vulneraveis.

Palavras-chave: Hipertenséo. Epidemiologia. Fatores de Risco. Adulto.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is a considerable public health problem
responsible for millions of death annually throughout the world. Despite this, little is
known regarding the epidemiology of the disease in different regions of large urban
centers in Brazil. Such information could assist in the design of health promotion
strategies. The aim of this research is to estimate the prevalence of SAH and
associated factors in adults residing in the semi-arid region of the state of Pernambuco,
Brazil. That is a cross-sectional study was conducted with a random sample of male
and female adults. Individuals with systolic blood pressure = 140 mm/Hg and/or
diastolic blood pressure = 90 mm/Hg as well as those who reported being in treatment
with anti-hypertensive medications were classified as having SAH. Demographic,
socioeconomic, behavioral, anthropometric, health and nutrition information was
collected. Data analysis involved Pearson’s chi-squared test, the chi-squared test for
trend and Poisson multiple regression. A p-value < 0.05 in the final model was
considered indicative of statistical significance. The sample was composed of 416
individuals. The prevalence of SAH was 27.4% (95%CI: 23.2 to 32.0). In the final
model, the independent predictors of SAH were age between 40 to 49 years (PR 1,24,
Clos 1,12 — 1,36) (p = 0.000) and age between 50 to 59 years (PR 1,42; Clgse 1,31 —
1,53) (p =0,000), low economic class (PR 1,09; Clgs% 1,02 — 1,17) (p = 0.007), smoking
habit (PR 1,11; Cles%» 1,02 — 1,22) (p = 0.023), overweight determined by the body
mass index (PR 1,21; Clos% 1,07 — 1,37) (p = 0.003) and diabetes mellitus/diminished
glucose tolerance (PR 1,15; Clos® 1,03 — 1,27) (p = 0.012). The prevalence of SAH
was high and associated with important risk factors. Prevention and control measures

in the ecological context in question are recommended.

Keywords: Hypertension. Epidemiology. Risk Factors. Adult.
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1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica caracterizada
pela elevacdo persistente dos niveis tensionais pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Trata-se de, ndo apenas um
dos maiores fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013), como também de uma sindrome com manifestacdes e
caracteristicas préprias e de etiologia multifatorial, englobando aspectos ambientais,
genéticos, hormonais, neurais, renais e vasculares (NOBRE et al., 2013). E a
condicao mais comumente encontrada na Atencdo Primaria a Satude e um quadro que
representa grande problema mundial de saude publica (JAMES et al., 2014; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A HAS é uma doenca muito comum e responsavel, mundialmente, por
aproximadamente 9,4 milhdes de mortes por ano (LIM et al., 2012). Mundialmente, o
namero de pessoas que viviam com hipertensao era de 972 milhdes no ano 2000, o
gue resultava em uma prevaléncia de aproximadamente 26%, considerando adultos
com 20 anos ou mais (KEARNEY et al.,, 2005; MILLS et al.,, 2016). Em 2010, a
prevaléncia mundial de hipertenséo era de 31,1%, aproximadamente 1,4 bilhdes de
pessoas, sendo 28,5% nos paises desenvolvidos e 31,5% nos paises em
desenvolvimento. Nesse periodo, a prevaléncia de hipertensdo sofreu reducdo de
2,6% nos paises desenvolvidos e aumento de 7,7% nos paises em desenvolvimento
(MILLS et al., 2016). Atualmente, a prevaléncia mundial da HAS encontra-se menor,
se comparada aos dados referentes a 2010, acometendo aproximadamente 1,3 bilhdo
de individuos adultos com idade igual ou acima de 18 anos (ZHOU et al., 2017).

No Brasil, pesquisas realizadas apontam para uma prevaléncia de HAS em
torno de 30%, chegando a atingir 36 milhdes de individuos adultos (NOBRE et al.,
2013; PICON et al., 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
Encontra-se mais frequente nas zonas urbanas e nos estados do Sudeste, tendo as
regibes Norte e Nordeste as menores prevaléncias dessa condicdo (ANDRADE et al.,
2015). Tal informacgé&o demonstra que, embora tenha havido no pais uma diminuicéo
da prevaléncia de hipertensao nas ultimas trés décadas — sendo de 36,1% em 1980,
32,9% em 1990 e 28,7% em 2000 — atualmente a mesma continua elevada e chegou
a crescer em comparagdo a década passada (PICON et al, 2012; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
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A HAS também é comum nos paises em desenvolvimento e, nesses lugares,
0s principais fatores prejudiciais a assisténcia de qualidade aos individuos portadores
dessa condicao sdo verbas insuficientes destinadas aos servicos de saude, além de
infraestrutura insuficiente e, em alguns casos, inexperiéncia dos profissionais
(IBRAHIM; DAMASCENO, 2012; PEREIRA et al., 2009).

Apesar de estar acometendo consideravelmente individuos mais jovens
(MOURA et al., 2015), a frequéncia de hipertensdo aumenta progressivamente com a
idade (CIPULLO et al., 2010), e esta relacionada ao padrao alimentar, sobretudo ao
alto consumo de alimentos ricos em gordura e sal, além do sedentarismo, uso nocivo
de alcool, tabagismo, fatores genéticos e fatores socioeconémicos. Além disso, outras
condic¢@es clinicas como diabetes, dislipidemia e, sobretudo, a obesidade também séo
conhecidamente relacionadas a HAS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

O elemento-chave para diagnostico da HAS é a afericdo da presséo arterial
(PA) e, apesar de ser um método simples, ndo invasivo e de baixo custo, muitos
individuos ndo sabem sobre sua condicdo de hipertenso (BLOCH; RODRIGUES;
FISZMAN, 2006), podendo esse desconhecimento chegar a uma frequéncia, dentre
os acometidos, de 25,6% (CIPULLO et al., 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (2010), o principal
objetivo do tratamento da HAS é a diminuicdo da morbimortalidade cardiovascular,
reduzindo ndo s6 a PA como também os eventos cardiovasculares fatais e néo fatais.
Entretanto, apesar da existéncia de muitas opcdes terapéuticas (BLOCH,;
RODRIGUES; FISZMAN, 2006; JAMES et al., 2014), menos da metade dos
hipertensos em tratamento tém a PA controlada, o que reitera a importancia de mais
pesquisas envolvendo o tema (BUBACH; OLIVEIRA, 2011; PIERIN et al.,, 2011,
SOUZA et al., 2014).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Diagnéstico da hipertenséao arterial sistémica

A SBC recomenda que individuos com PA até 120/80 mmHg facam afericdo da
mesma pelo menos uma vez a cada dois anos e, para aqueles com PA acima de
120/80 mmHg até 140/90 mmHg, a recomendacéo € aferir pelo menos uma vez por
ano. Essa medicdo pode ser por meio de equipamentos manuais, semiautomaticos
ou automaticos, contanto que esses sejam instrumentos validados pelo Instituto
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) e que tenham a
calibracado verificada anualmente. Além do mais, o paciente precisa ser preparado
antes da afericdo, de modo que deva ficar em repouso de 3 a 5 minutos, ndo esteja
com a bexiga cheia, ndo tenha praticado exercicio fisico até uma hora antes e nem
tenha ingerido &lcool, café ou fumado nos dltimos 30 minutos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Segundo a American Heart Association (WHELTON et al., 2017), a HAS pode
ser diagnosticada em adultos quando a pressao arterial sistélica e/ou diastélica se
encontrarem persistentemente = 130 mmHg e = 80 mmHg, respectivamente. Ja de
acordo com a SBC (2016), a classificacao para pessoas a partir dos 18 anos de idade
(Quadro 1) considera hipertenso aquele que apresentar persistentemente pressao

arterial sistolica e/ou diastélica =2 140 mmHg e = 90 mmHg, respectivamente.

Quadro 1. Classificacdo da PA para individuos a partir de 18 anos de idade

Classificacéo PAS (mm Hg) PAD (mmHQ)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121 -139 81 -89
Hipertenséo estagio 1 140 — 159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110

PAS: presséo arterial sistélica; PAS: pressao arterial diastolica.
FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016.

Quando for domiciliar, o diagnostico da HAS deve se basear em pelo menos
duas medicOes da PA por visita, em no minimo duas visitas. Outra forma de realizar o
diagnostico é por meio da Monitorizacdo Ambulatorial de Presséo Arterial (MAPA), na

qual séo feitas varias afericbes da PA de forma intermitente durante um periodo de 24
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horas ou mais enquanto o paciente efetua suas atividades habituais durante os
periodos de sono e vigilia. Isso permite avaliar os niveis tensionais pressoricos em
diferentes situacfes durante todo o dia e € geralmente indicada quando o paciente
apresenta PA elevada apenas no consultério médico, fendmeno conhecido como
hipertensdo do jaleco branco, bem como também para outras situacées de acordo
com o critério médico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

No tocante as pesquisas cientificas no Brasil que se propbem a verificar a
frequéncia de HAS, a maioria delas faz a investigacdo de acordo com os resultados
da afericdo da PA, sendo essa a forma mais adequada (GALVAO; SOARES, 2016), e
outras adotam o critério da hipertenséo autorreferida, que é um indicador validado e
considerado apropriado para ser aplicado em pesquisas de base populacional com
adultos e idosos, mesmo em populagdes residentes fora dos grandes centros urbanos
(CHRESTANI; SANTOS; LIMA-COSTA; PEIXOTO; FIRMO, 2004; MATIJASEVICH,
2009; SELEM et al., 2013). Contudo, € importante destacar que com esse método de
morbidade autorreferida, a prevaléncia de hipertenséo pode ser subestimada devido
a influéncia do nivel de acesso e utilizacdo dos servicos de saude por parte da
populacdo investigada, ja que esse tipo de indicador depende que o individuo passe
por um diagnéstico médico positivo para que seja considerado hipertenso (PASSOS;
ASSIS; BARRETO, 2006).

2.2 Epidemiologia da hipertenséao arterial sistémica

As DCV representam as principais causas de mortes no mundo, tendo
sido atribuido as mesmas cerca de 32% do total de Obitos em 2013, o que
correspondeu a 17 milhdes de individuos (ABUBAKAR; TILLMANN; BANERJEE,
2015). No Brasil ndo é diferente, tendo em vista que, mesmo apds passar por uma
redugé@o nos ultimos anos, as DCV também se destacam como uma das principais
causadoras de morte e, ao passo que houve reducdo na mortalidade por doenca
cardiaca isquémica e cerebrovascular, foi observado crescimento na mortalidade por
doenca cardiaca hipertensiva (MANSUR; FAVARATO, 2012; SCHMIDT et al, 2011).
Além disso, sabe-se que 54% dos casos de acidente vascular cerebral e 47% dos
infartos agudos do miocérdio estéo relacionados a HAS (LAWES et al, 2008).

Com o intuito de verificar mundialmente como comportou-se a frequéncia de

hipertenséo na ultima década, estudo de revisdo sistematica realizado por Mills et al.



13

(2016) fez uma comparacao entre dados de prevaléncia de hipertenséo nos anos de
2000 e 2010. Para a andlise referente ao ano 2000 foram utilizados 57 estudos de 45
paises diferentes, o que representou 67,8% da populacdo mundial igual ou acima de
20 anos de idade; ja na analise pertinente ao ano 2010 foram usados 78 estudos de
70 paises, o que abrangeu 79,1% da populacdo mundial também de idade igual ou
maior que 20 anos. Foi visto que a prevaléncia mundial de hipertenséo era de 25,9%
(intervalo de confianca de 95%, 24,6 - 27,1) nos anos 2000, sendo semelhantes entre
homens e mulheres, e de 31,1% (30,0 - 32,2) em 2010, mostrando-se também de
forma simile entre os sexos. Nesses dez anos viu-se um aumento de 5,2% na
prevaléncia mundial de HAS. Entretanto, ao considerar apenas paises de alta renda,
houve, em contrapartida, uma reducdo de 2,6%, mostrando que esse aumento na
frequéncia da doenca em questéo foi impulsionado principalmente por paises de baixa
e média renda.

Um outro estudo (ZHOU et al., 2017) considerou, desta vez, individuos adultos
com idade igual ou acima de 18 anos e obteve dados de 200 paises, 0 que cobriu
97,5% da populacdo mundial em 2015. Foi observado que a hipertensdo acometia 1,3
bilhdo de pessoas dentro da faixa etéria investigada, representando um nimero menor
que o encontrado para o ano de 2010. Além disso, a prevaléncia da doenca
encontrava-se de 24,1% (21,4 - 27,1) nos homens e 20,1% (17,8 - 22,5) nas mulheres,
sendo que em 2010 era de 31,9% (30,3 — 33,5) e de 30,1% (28,5 — 31,6) nos sexos
masculino e feminino, respectivamente. E importante destacar que ao interpretar essa
comparacao entre os estudos referentes aos anos 2010 e 2015, deve-se considerar
que o0 mais recente abrangeu um namero superior de paises e, além disso, considerou
uma faixa etaria dois anos mais ampla (MILLS et al., 2016; ZHOU et al., 2017).

No Brasil, estima-se que tal condicdo atinja 36 milhdes de adultos, o que
representa uma prevaléncia de 32,5%, e que chega a acometer mais de 60% dos
idosos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Segundo dados
recentes de pesquisa realizada em todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal
por inquérito telefénico, a frequéncia de hipertensdo autorreferida em 2016 variou
entre 16,9% (14,9 - 18,9) em Palmas e 31,7% (29,0 — 34,5) no Rio de Janeiro. No
conjunto das 27 cidades avaliadas, a prevaléncia foi de 25,7%, sendo de 27,5% em
mulheres e 23,6% em homens (BRASIL, 2017).

Ao separar o Brasil em Macrorregides, verifica-se que a prevaléncia de

hipertenséo autorreferida € menor no Norte e Nordeste em relacdo as demais regides
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do pais, atingindo o pico na regido Sudeste. Além disso, sabe-se que a frequéncia
dessa condi¢do é maior na zona urbana em comparagédo com a zona rural (ANDRADE
et al., 2015).

Estudo de revisdo realizado por Galvao e Soares (2016) demonstrou que a
prevaléncia de HAS variou bastante a depender do local, a maioria dos estudos desse
tema e natureza foram realizados na regido Centro-Oeste (40%) e Sudeste (30%), e
gue a maior frequéncia da doenca (47,0%) foi vista na cidade de Ponto dos Volantes
- MG.

2.3 Fatores associados a hipertensao arterial sistémica

A regulacao da PA é algo bastante complexo para o organismo e depende de
acOes integradas dos sistemas cardiovascular, renal, neural e endécrino, tendo a HAS
para sua génese e manutencdo uma etiologia multifatorial, o que envolve
principalmente os sistemas supracitados (SANJULIANI, 2002).

A principal caracteristica dos individuos hipertensos é a combinacdo entre o
aumento tanto do débito cardiaco quanto da resisténcia vascular periférica devido
sobretudo a um inadequado funcionamento do sistema nervoso simpético na
regulacdo da PA, assim como também a uma desregulacdo no sistema renina-
angiotensina-aldosterona que tem como consequéncia final o aumento da
vasoconstricdo arterial e, com isso, elevacdo da PA (MARTE; SANTOS, 2007;
SANJULIANI, 2002).

A literatura cientifica dispbe de diversas investigacbes que mostraram
determinadas condi¢cGes associadas significativamente a HAS. Os principais fatores
conhecidamente de risco sédo idade, sexo, etnia, excesso de peso e obesidade,
ingestdo de sal e de alcool, além do sedentarismo, tabagismo e nivel de escolaridade
(ANDRADE et al., 2015; GALVAO; SOARES, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

J& é conhecido que a prevaléncia de HAS aumenta progressivamente com a
idade, sendo essa condicao presente em mais de 60% dos idosos (CIPULLO et al.,
2010; GALVAO; SOARES, 2016; PICON et al., 2013). Entretanto, atualmente,
encontra-se consideravelmente prevalente em individuos mais jovens (MOURA et al.,
2015) e chega a acometer cerca de 18% dos adultos (DIAS et al., 2017).



15

Diferentemente da idade, em que ha um consenso de sua relacao linear com a
prevaléncia de hipertenséo, o fator sexo ainda se apresenta em alguns estudos como
associado, ja em outros, tal resultado ndo se repete. Além disso, quando os resultados
indicam associacdo, algumas investigacbées mostram que foi com o sexo masculino,
outras revelaram maior prevaléncia de HAS no sexo feminino (GALVAO; SOARES,
2016; MALTA et al., 2017; SILVEIRA et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

O terceiro dentre os principais fatores demogréaficos que se destacam € a etnia,
a qual também nem sempre se apresenta relacionada a hipertensdo, sendo que a
maioria dos estudos revela que a prevaléncia dessa condi¢do é maior em individuos
de raca/cor negra em relacdo aos brancos e pardos (GALVAO; SOARES, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Quanto ao aspecto
socioecondmico, had uma relacdo inversa entre escolaridade e prevaléncia de HAS, no
qual quanto menor for o nivel de escolaridade/instrucdo, maior é a frequéncia da
doenca (ANDRADE et al., 2015; GALVAO; SOARES, 2016; MALTA et al., 2017;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Os demais elementos a serem explanados sé&o considerados fatores de risco
modificaveis. Dentre eles ha destaque para a ingestédo de sal, ja que mundialmente o
alto consumo dessa substancia é bastante comum, variando em média entre 9 a 12
g/dia. No Brasil, especificamente, esse dado ndo € diferente e a estimativa de ingestéo
meédia de sal equivale a 12 g/dia. Isso mostra que a presenca desse elemento na
alimentacao da populacao brasileira chega a exceder o dobro da recomendacao diaria
e isso esta diretamente associado a eventos cardiovasculares, em especial a HAS
(BROWN et al.,, 2009; SARNO et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). Ademais, sabe-se que o consumo elevado e cronico de alcool
aumenta a PA, assim como o sedentarismo e tabagismo, sendo a frequéncia de
hipertensdo maior entre os individuos pertencentes a esses grupos de risco
(GALVAOQ; SOARES, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Nos ultimos anos tem-se observado no Brasil um rapido e crescente aumento
da prevaléncia de excesso de peso, o que engloba tanto o sobrepeso quanto a
obesidade, sendo este fendmeno denominado transi¢éo nutricional (SOUZA, 2010).
Essa mudanca no perfil nutricional da populagédo também é apontada como um dos
principais aspectos relacionados ao aumento do namero de hipertensos no pais,

considerando que estudos demonstram essa ligacdo entre ambas condi¢des clinicas
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(AMER; MARCON:; SANTANA, 2011; GALVAO; SOARES, 2016; NASCENTE et al.,
2010). Atualmente, no Brasil, aponta-se para uma prevaléncia de excesso de peso de
53,8%, sendo desses, 18,9% de obesidade (BRASIL, 2017), os quais vém
apresentando crescimento consideravel nos ultimos anos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016). Diante disso, é importante chamar atengéo para a relagéo
entre essas duas condi¢cdes, sobretudo pelo fato de que a perda de peso se configura
como uma das principais modificacdes que séo capazes de influenciar para a reducéo
da dos niveis tensionais (WING et al., 2011).

2.4 Tratamento da hipertensé&o arterial sistémica

Com o objetivo de reduzir a PA, proteger érgdos-alvo e prevenir desfechos
cardiovasculares e renais, o tratamento da HAS pode englobar, além da abordagem
farmacol6gica com uso de certos medicamentos, também a ndo farmacoldgica
(JAMES et al., 2014; MANCIA et al., 2013).

O tratamento farmacoldgico € empregado de acordo com avaliacéo e critério
do médico cardiologista encarregado e se da por meio do uso de medicamento(s) anti-
hipertensivo(s). Com base em alto nivel de evidéncias cientificas, as classes e seus
respectivos medicamentos que sdo mais recomendados atualmente sao: inibidores
da enzima conversora da angiotensina; bloqueadores do receptor de angiotensina;
betabloqueadores; bloqueadores do canal de calcio; e os diuréticos tiazidicos (JAMES
et al., 2014).

Apesar de ser fundamental e de extrema importancia, estudos brasileiros
demonstram gue as taxas de adesao ao tratamento farmacol6gico ainda séo baixas,
0 que ressalta a relevancia da implementacdo de medidas que possam aumentar
esses numeros. Foram encontradas taxas de adesé@o de 22,5% em Teresina — P,
28,0% em S&o Joseé do Rio Preto — SP, 36% em Maringa — PR, 58,7% em Jequié —
BA e 59,0% em Londrina — PR (CARVALHO et al.,, 2012; CAVALARI et al., 2012;
DEMONER; RAMOS; PEREIRA, 2012; GIROTTO et al.,, 2013; MASCARENHAS;
OLIVEIRA; SOUSA, 2006). Os principais motivos que influenciam para a ndo adesao
ao tratamento relatados pelos pacientes sao o fato de ndo terem sintomas, falta de
medicamentos, dificuldade de acesso aos servicos de saude e efeitos adversos dos
medicamentos (MASCARENHAS; OLIVEIRA; SOUSA, 2006). A ndo adesao também

se mostrou associada com a faixa etaria que compreende os adultos mais jovens,
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individuos que trabalham, bem como aqueles com sobrepeso e obesidade
(DEMONER; RAMOS; PEREIRA, 2012).

Ja o tratamento nao farmacoldgico, que pode ser aplicado como coadjuvante a
abordagem medicamentosa, envolve controle do peso corporal, pratica de exercicio
fisico, cessagcdo do tabagismo e do consumo de &lcool, controle do estresse e
mudanca dos habitos alimentares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016).

No tocante a alimentacdo, a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) é a mais recomendada para esse publico, sendo que a mesma da
prioridade ao consumo de frutas, hortalicas e laticinios com baixo teor de gordura,
além da inclusdo de cereais integrais, frango, peixe e oleaginosas, e sugestdo da
reducdo no consumo de carnes vermelhas e industrializados. A adocédo desse tipo de
dieta tem efeitos comprovados na reducéo da PA e, consequentemente, no controle
da doenca (APPEL et al., 1997; SACKS et al., 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Como complemento as informacgfes referentes ao aspecto alimentar do
tratamento, sugere-se, também, consumo de sal dentro dos niveis recomendados (até
5 g/dia), maior ingestdo de alimentos ricos em Omega-3, fibras e vitamina D
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

O tratamento ndo medicamentoso da HAS também encara niveis baixos de
adesdao por parte dos pacientes, sendo a dieta e a pratica de exercicio fisico as acoes
com maior dificuldade para seguimento. ISso reitera a importancia da investigacéo dos
fatores que impedem ou dificultam a ades&o a esse tipo de abordagem terapéutica
para que, com base nos resultados, acdes sejam implementadas para melhorar essa
realidade (BALDISSERA; CARVALHO; PELLOSO, 2009; GIROTTO et al., 2013).

2.5 Enfrentamento da hipertensdo como um problema de saude publica

A HAS é considerada um grande problema mundial de salude publica, sendo a
condicdo mais comumente encontrada na Atencédo Primaria a Saude e responsavel
por 9,4 milhdes de mortes por ano no mundo (JAMES et al., 2014; LIM et al., 2012,
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Sendo assim, em 2011 foi langado pelo governo brasileiro o Plano de Acdes

Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Crdnicas Nao Transmissiveis no
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Brasil, 2011-2022, o qual estabelece e prioriza diversas a¢fes e investimentos
necessarios para enfrentar o avanco e deter as DCNT, dentre elas a HAS, em um
periodo de 10 anos. Para isso foram definidas diretrizes que abordam instrumentos
operacionais a serem utilizados a fim de auxiliarem no alcance dos objetivos
estabelecidos, sendo eles ac¢fes, estratégias, indicadores, programas, metas, projetos
e atividades. Dentre os aspectos abordados, destaca-se o incentivo ao aleitamento
materno e alimentac&o saudavel, expanséo da Atencéo Primaria a Saude, distribuicao
gratuita de medicamentos para hipertensao e diabetes, combate aos principais fatores
de risco para DCV, dentre outras acBes de promocdo da saude e prevencdo de
doencas (BRASIL, 2011; MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

Estudo realizado por Malta et al. (2016) mostrou que desde o lancamento do
Plano até 2015 foram observados avancos no Brasil em relacdo a vigilancia em saude,
promocéao da saude e cuidado integral, sendo que de modo geral as metas vém sendo
cumpridas. Além disso, vale destacar que a estratégia para reducao do teor de sal dos
alimentos industrializados atingiu o objetivo de forma que foram firmados termos de
compromisso abordando esse aspecto com quase todo o setor produtivo de interesse.

Ja a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou em 2013 o documento
denominado Global Action Plan for the Prevention and Control of Non Comunicable
Diseases 2013-2020, no qual foi apresentado uma série de objetivos a serem
alcancados pelos paises envolvendo as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis
(DCNT) e seus principais fatores de risco. Dentre esses objetivos, destaca-se a
reducao de 25% na mortalidade por DCVs, além da diminui¢cdo em 25% da prevaléncia
de HAS, a depender das circunstancias nacionais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Um dos principais aspectos ao qual deve ser dada atenc¢éo especial no ambito
da saude publica é a educacédo em saude com individuos hipertensos, tendo em vista
que se trata de um método comprovadamente eficaz no incentivo a adesao ao
tratamento ndo medicamentoso da doenga, sobretudo no tocante a melhoria nos
aspectos alimentares, pratica de atividade fisica, redugéo nos valores dos indicadores
antropometricos de obesidade e, consequentemente, controle da PA (OLIVEIRA et
al., 2013).

A educacdo alimentar e nutricional € uma das mais conhecidas vertentes da
educagdo em saude e geralmente engloba a utilizacdo de estratégias envolvendo

metodologias ativas do aprendizado com temas relacionados a alimentacdo saudavel
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de forma geral com énfase na reducdo do consumo de alimentos de risco para a
hipertensdo, sendo algo bastante eficaz no tocante ao aumento da ades&o ao
tratamento ndo medicamentoso da doenca em questéo (ALVAREZ, 2007; MACHADO
et al., 2016).

2.6 Sertdo de Pernambuco: uma breve caracterizagéo do local de estudo

O Sertédo € uma das cinco mesorregides de Pernambuco, representa 63,7% do
territério estadual e possui 1.575.033 habitantes, o que corresponde a 17,9% da
populacao do Estado segundo Censo de 2010 (BRASIL, 2010).

A fim de facilitar a articulacdo e harmonizacdo das acdes administrativas
governamentais visando dinamizar economicamente o0s territérios com baixo
desenvolvimento, Pernambuco foi dividido em 12 Regifes de Desenvolvimento (RDs),
sendo que o Sertédo engloba seis delas: Sertao do Araripe com dez municipios; Sertdo
Central com oito municipios; Sertdo de Itaparica com sete municipios; Sertdo do
Moxoté com sete municipios; Sertdo do Pajel com dezessete municipios; e Sertdo do
Sao Francisco com vinte e quatro municipios (BRASIL, 2011; PERNAMBUCO, 2000).

O Sertdo pernambucano encontra-se incluso na area geogréfica que abrange
o semiarido brasileiro definida pelos critérios pluviométricos abaixo de 800 mm, indice
de aridez de até 0,5 e risco de seca superior a 60% (BRASIL, 2005). Devido a isso, a
regido e sua populacao residente sofre bastante com desastres e crises relacionados
aos periodos de estiagem e seca, sendo que isso somado ao inadequado
desenvolvimento econdmico e social j4 existente no local pode contribuir para o
aumento das prevaléncias de condicdes clinicas, sendo a hipertensdo e diabetes
exemplos dessas, e piora dos aspectos ligados a qualidade de vida dos individuos,
sobretudo os relacionados a alimentacao (LYRA et al., 2010; MORAES; HUMBERTO;
FREITAS, 2011).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando a HAS como um sério fator de risco para as DCV (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013), é importante o conhecimento da prevaléncia dessa
condicdo na populagcdo para que acgbes programaticas sejam planejadas e
implementadas, visando a melhoria nos cuidados oferecidos aos individuos
acometidos, bem como para atuacdo com atividades preventivas. Também, ha uma
caréncia maior de estudos como este ja que, comparados as demais regides do pais,
o Norte e Nordeste concentram a realizagdo de um baixo numero de investigacdes
sobre a epidemiologia da hipertensdo, sendo que nao foi encontrado, ainda, na
literatura alguma pesquisa abordando a prevaléncia e fatores associados a essa
condicdo clinica em adultos no Sertdo de Pernambuco.

Nos idosos, tal condi¢éo € muito presente, mas nos Ultimos anos a mesma vém
sendo cada vez mais observada em faixas etarias mais jovens. A prevaléncia da
doenca em questdo em adultos é alta nacionalmente, porém menor na regiao
Nordeste. Entretanto, vale destacar que o Sertdo € uma regido pouco desenvolvida
economicamente, na qual a populacéo de baixa renda se destaca, e considerando a
relagdo inversamente proporcional entre renda e a frequéncia de hipertensdo, é
importante conhecer a epidemiologia da mesma no local em questéo pois é provavel
gue os resultados se diferenciem tanto do observado nacionalmente quanto do visto
para a regido Nordeste do pais. Com isso, este estudo visa contribuir para a
formulacéo de estratégias preventivas e de controle para tal condicéo clinica de forma
mais direcionada e adequada a realidade do local.
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4 HIPOTESES

A prevaléncia de hipertensao arterial sistémica em adultos do Sertdo de
Pernambuco € elevada e a mesma encontra-se associada aos principais fatores de

risco para doencas cardiovasculares nessa populacéo.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia e verificar os fatores associados a hipertensao arterial

sistémica em adultos do Sertdo pernambucano.

5.2 Objetivos especificos

e Estimar a prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica na populacdo adulta do
Sertéo de Pernambuco;

e Descrever o perfil demografico, socioecondmico, comportamental, nutricional e
bioquimico da populacao estudada;

e Analisar as associacbes de varidveis demograficas, socioecondémicas,
comportamentais, de nutricdo e bioquimicos a hipertenséo arterial sistémica na

populacao investigada.
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6 METODOS

6.1 Desenho de estudo e casuistica

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que permitiu estimar
a prevaléncia de HAS, bem como descrever os fatores associados a mesma, com
base em amostra representativa da populacéo.

Este estudo foi derivado de uma pesquisa maior intitulada “Avaliacdo da
seguranca alimentar e nutricional em conglomerados urbanos e rurais afetados pela
seca no sertdo de Pernambuco” (CAAE: 38878814.9.0000.5208), uma parceria entre
o Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), o
Nucleo de Nutricdo do Centro Académico de Vitéria (CAV) e o Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP).

Os individuos elegiveis para o estudo foram os adultos de ambos os sexos
moradores dos domicilios sorteados e presentes nos mesmos no momento da
chegada dos entrevistadores.

Os critérios de inclusdo foram: idade entre 20 e 59 anos, bem como a
capacidade para responder as perguntas dos questionarios aplicados.

Os critérios de excluséo foram: individuo com membro(s) amputado(s) e com

presenca de edema e/ou ascite.

6.2 Processo de amostragem

O processo de amostragem se deu por conglomerados. O estado de
Pernambuco é subdividido em doze das chamadas Regi6es de Desenvolvimento
(RD), sendo que seis delas correspondem ao Sertdo. Dessas, foram sorteadas trés
RD e, em seguida, um municipio para cada, os quais foram: Serra Talhada (RD 4),
Custddia (RD 12) e Belém de Sé&o Francisco (RD 1). Na etapa subsequente, houve
sorteio de cinco setores censitarios por municipio, com distribuicdo urbano/rural de
acordo com dados do Censo de 2010, e por fim, trezentos e cinquenta domicilios
aleatorios com o intuito de formar amostra representativa do Sertdo pernambucano.
Todos os sorteios foram efetuados por meio de listas de numeros randémicos obtidas
com auxilio do subprograma EPITABLE do pacote estatistico Epi Info versao 6.04
[CDC/WHO, Atlanta, GE, USA].
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Para calculo do tamanho amostral, executado a posteriori, foram consideradas
prevaléncia de HAS de, aproximadamente, 20% estimada para a regiao Nordeste do
Brasil (ANDRADE et al., 2015), erro amostral de 5%, nivel de confianca de 95%, sendo
aplicada por dltimo uma ponderacdo por deff (design effect = efeito de desenho),
considerando que ndo se trata de uma amostra aleatéria simples, mas por
conglomerado, no valor de 1,5. No sentido de corrigir eventuais perdas, a amostra

final foi acrescida em 10%, totalizando um minimo de 410 individuos.

6.3 Coleta de dados

A equipe realizou a coleta dos dados entre os meses de julho e setembro
de 2015, tendo sido composta por coordenador, supervisor, técnico em estatistica e
informatica, apoio administrativo, digitadores e pesquisadores de campo. Antes do
inicio, houve um treinamento com carga horéaria de 40 horas, o qual envolveu toda a
equipe e se deu com a utilizacdo dos instrumentos de coleta de dados nas
dependéncias do Departamento de Nutricdo, Campus Recife da UFPE. Em seguida
foi feito estudo piloto com 30 familias em municipio ndo sorteado para a pesquisa,
tendo a finalidade de testar o instrumento de coleta e colocar em pratica a logistica do
trabalho de campo a fim de verificar sua exequibilidade. Os formularios e questionarios
utilizados para a coleta dos dados da pesquisa encontram-se na secdo ANEXOS (A-
G).
O acompanhamento das atividades de campo foi realizado antes e durante a
pesquisa pelo supervisor através de visitas aos municipios e por meio de reunibes

com a equipe envolvida.

6.3.1 Variaveis de exposicao e desfecho

A afericdo da pressao arterial foi realizada utilizando-se de tensidbmetro de
coluna de mercurio (Modelo mesa-Glicomed-CE-0483), sendo em duplicata, e ao final
foi feita a média aritmética com os resultados. Seguiram-se o0s procedimentos de
preparacdo dos individuos para afericdo da PA recomendados pela SBC (2016):
repouso prévio de, pelo menos, cinco minutos em ambiente calmo; certificacdo de que
o individuo ndo estava com a bexiga cheia, ndo tinha praticado exercicio fisico nos

sessenta minutos anteriores, néo tinha ingerido bebida alcodlica, café ou alimentos na
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ltima hora e que néo tinha fumado nos ultimos trinta minutos; além da certificagédo de
que o individuo no momento da afericdo se encontrava sentado, de pernas nao
cruzadas, pés apoiados no chao e braco na altura do coracdo. A classificacdo para
diagnoéstico da hipertensao utilizada foi a preconizada na VIl Diretriz Brasileira de
Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016): Hipertensao
arterial, quando PA sistdlica = 140 e/ou PA diastélica = 90. Além disso, foram
considerados hipertensos aqueles que declararam estarem em tratamento com
medicamentos anti-hipertensivos.

As variaveis demograficas e socioecondmicas analisadas, bem como suas
respectivas categorizagdes, foram: sexo (masculino e feminino); idade: (20-29, 30-49,
40-49 e 50-59 anos); cor da pele (branca e parda/preta); escolaridade (nunca
frequentou escola, ensino fundamental, ensino médio/ensino superior); local de
moradia (urbano e rural); e situacdo laboral (trabalha e ndo trabalha). Além disso, a
variavel classe econdmica foi coletada e categorizada conforme o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) (2012) em alta e média (Al, A2, B1, B2, C1, C2) e baixa (D, E).

Em relacdo aos aspectos comportamentais, foram coletados e analisados:
hébito de consumo de alcool (consome e ndo consome) nos ultimos trinta dias a data
de coleta; tabagismo ativo (fumante/ex-fumante e nunca fumou); tabagismo passivo
(sim e ndo), ou seja, individuos que nao fumam ativamente, mas que ficam
frequentemente em contato com fumaca de cigarro de outras pessoas em casa, no
trabalho ou na escola/faculdade; e sal de adicdo na comida apd6s preparo (nunca, as
vezes/quase sempre). Também foi incluso o nivel de atividade fisica, avaliado
mediante questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) (ANEXO D), validado
no Brasil (MATSUDO et al, 2012), sendo categorizado neste estudo em
sedentérios/insuficientemente ativos e ativos/muito ativos.

Os dados de altura, massa corporal e CC foram aferidos em duplicata com
posterior realizacdo de média aritmética com os resultados. Para altura e CC, quando
havia diferenca superior a 0,5 cm entre as duas afericdes, uma terceira era realizada
e o resultado entrava no calculo da média aritmética junto as demais. Os individuos
tiveram suas massas corporais avaliadas estando descalgcos e com 0 minimo de
vestimentas, em balanca digital (Modelo TANITA — BF-683 w / UM028 3601), com
capacidade de 150kg e escala de 100 gramas. A altura foi aferida utilizando-se de

estadidmetro portatil (Alturaexata, Ltda) — milimetrado, com precisdo de até 1mm em
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toda a sua extensdo. Os adultos em questdo foram colocados em posigcao ereta,
descalcos, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o
dorso e a cabeca tocando a coluna de madeira. A CC foi obtida por meio de uma fita
flexivel e inelastica, sendo aferida no ponto médio entre a Ultima costela e a crista
iliaca, segundo recomendac¢fes da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).
A leitura foi feita entre uma expiracao e uma inspiracao.

Quanto ao perfil de saude e nutricdo foram alocados: indice de massa corporal
(IMC) (sem excesso de peso, quando < 25 kg/m?; com excesso de peso, quando = 25
kg/m?) (OMS, 2000); circunferéncia da cintura (CC) (normal, quando < 80 cm para
mulheres e < 94 cm para homens; aumentada, quando = 80 cm para mulheres e = 94
cm para homens) (OMS, 2000); razao cintura-estatura (normal, quando < 0,52 para
homens e < 0,53 para mulheres; aumentada, quando = 0,52 para homens e = 0,53
para mulheres) (RODRIGUES; BALDO; MILL, 2010).

Quanto a verificacdo da situacdo de SAN, foi aplicada a escala brasileira de
inseguranca alimentar (EBIA), a qual é composta por 15 perguntas, no caso de
domicilios com algum morador menor de 18 anos, ou 8 perguntas, quando as familias
s&0 compostas apenas por maiores de 18 anos (Quadro 3) (PEREZ-ESCAMILLA et
al, 2004). No presente estudo, essa variavel foi categorizada em Seguranca Alimentar
e Nutricional, Inseguranga Alimentar e Nutricional leve/moderada e Inseguranga

alimentar e Nutricional grave.

Quadro 3. Classificacdo e pontos de corte da EBIA

Classificacao

Pontos de corte para
domicilios com pelo

menos um morador com

Pontos de corte para
domicilios sem moradores

com menos de 18 anos

moderada

menos de 18 anos de de idade
idade
Segurancga alimentar 0 0
Inseguranca alimentar 1-5 1-3
leve
Inseguranca alimentar 6-10 4-6
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Inseguranga alimentar 11-15 7-8

grave

As amostras de sangue foram coletadas estando os individuos em jejum de 10
horas e as andlises para determinacéo da glicemia de jejum, triglicerideos e colesterol
total foram realizadas utilizando-se do equipamento ACCUTREND GCT [ROCHE
DIAGNOSTICA, BRASIL], de leitura imediata, ap6s pungdo venosa.

Compuseram o perfil bioquimico: glicemia de jejum (normal, quando < 100
mg/dL; tolerancia a glicose diminuida e diabetes mellitus [DM], quando = 100 mg/dL
ou quando o individuo fazia uso de medicamento hipoglicemiante) (MILECH et al.,
2016) triglicerideos (normal, quando < 150 mg/dL; alto, quando = 150 mg/dL) e
colesterol total (normal, quando < 190 mg/dL; alto, quando = 190 mg/dL) (FALUDI et
al., 2017).

6.4 Processamento e andalise dos dados

Os dados foram digitados em dupla entrada no software Epi Info, verséo 6.04,
com posterior utilizacdo do modulo Validate para checar a consisténcia e a validagao
da digitacdo. Para o processamento dos dados foram utilizados os pacotes
estatisticos SPSS, versdo 13.0 e Stata verséo 14.0.

Para as andlises, as variaveis explanatorias foram agrupadas em quatro
niveis hierarquicamente ordenados: 1) fatores biologicos; 2) fatores demograficos e
socioeconémicos; 3) fatores comportamentais e 4) fatores bioquimicos e do estado
nutricional, sendo esse ultimo o nivel mais proximal do modelo. Partindo-se, entéo, de
um modelo conceitual de determinacdo da HAS, assume-se que os fatores
predisponentes a mesma podem implicar em diferentes niveis hierarquicos de
determinacao.

A fim de verificar associag0es entre as variaveis explanatoérias e a de desfecho,
a estatistica univariada foi aplicada por meio dos testes do qui-quadrado de Pearson
ou do qui-quadrado para tendéncia. As associagfes com valor de p < 0,20 foram
incluidas na andlise multivariada por meio da regressdo de Poisson com ajuste
robusto da variancia. Os resultados da analise univariada foram expressos pelos

percentuais e respectivos intervalos de confianca de 95% (ICos%) e para os da analise
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multivariada por meio das razdes de prevaléncia e seus respectivos ICos%. No modelo

final foi considerada significancia estatistica quando p < 0,05.

6.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UFPE, Parecer No. 897.655 e CAAE: 38878814.9.0000.5208 (ANEXO
H). Participaram da pesquisa todos os individuos que apés as devidas explicacdes
sobre os objetivos do estudo e procedimentos a serem realizados, bem como os riscos
e beneficios, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(ANEXO 1).



29

7 RESULTADOS

A amostra final foi composta por 416 adultos, com mediana de idade e intervalo
interquartilico de 35,0 anos (28,0 — 48,0). A maioria da amostra era do sexo feminino
(64,9%, 1C9s% 60,1 — 69,5), houve predominio de individuos de cor da pele preta/parda
(78,4%, 1Co5% 74,0 — 82,2) e de moradores da zona urbana (57,9%, 1Cos% 53,0 — 62,7)
(dados néo apresentados em tabela).

Observou-se, ainda, que 19,7% (ICos% 16,1 — 23,9) da amostra referiram o
habito de consumir bebidas alcodlicas, 23,3% (ICos% 19,4 — 27,7) fumavam
ativamente, 16,3% (ICos% 13,0 — 20,3) fumavam de forma passiva e que havia
predominancia de individuos sedentarios ou pouco ativos (71,5%, ICgs% 65,6 — 76,9).
Além disso, 10,1% (ICes% 7,5 — 13,5) da amostra relataram o habito de as vezes ou
guase sempre adicionar sal nos alimentos apés preparo (dados nédo apresentados em
tabela).

A prevaléncia de excesso de peso no Sertdo pernambucano, identificada
através do IMC, é de 62,9% (ICos% 57,9 — 67,7), além de 67,0% (IC95% 62,1 — 71,5) da
amostra que se encontrava com CC elevada e 41,8% (ICos% 37,1 — 46,7) que estavam
em seguranca alimentar e nutricional. O perfil bioquimico evidenciou prevaléncia de
hipercolesterolemia e hipetrigliceridemia de 56,4% (1Co5% 49,9 — 62,8) e 59,3% (ICo5%
52,8 — 65,6), respectivamente. Além disso, 18,3% (ICos% 13,6 — 23,7) se encontravam
com tolerancia a glicose diminuida/diabetes mellitus (dados ndo apresentados em
tabela).

Foi evidenciada prevaléncia de HAS de 27,4% (ICo5% 23,2 — 32,0) (n = 114) no
Sertdo de Pernambuco e sua distribuicdo, de acordo com variadveis demogréaficas e
socioeconbémicas, pode ser observada na Tabela 1. Foi verificado que a prevaléncia
de hipertensdo se mostrou crescente, tanto com o aumento da idade, quanto com a
diminuicdo do nivel de escolaridade, além de maior prevaléncia da doenca em
individuos de classe econdmica baixa, esses com significancia estatistica. Quanto as
variaveis comportamentais (Tabela 2), verificou-se propor¢cédo maior de hipertensos no
grupo que fumava ativamente/ex-fumante, assim como no grupo de fumantes
passivos. Ja em relacéo ao perfil de saude e nutricdo (Tabela 3), a hipertensao esteve
associada, através do IMC, com o0 excesso de peso e com a RCEst aumentada. No
altimo grupo de varidveis analisadas, as bioquimicas, houve associacdo com a

tolerancia a glicose diminuida/DM e com o CT alto (Tabela 4).



Tabela 1. Distribuigcdao da hipertensao arterial sistémica segundo variaveis
demograficas e socioecondmicas em adultos do Sertdao de Pernambuco.
Brasil, 2015

Hipertensao Arterial Sistémica

Variaveis n % ICos5% p - valort
Sexo 0,358
Masculino 44 30,1 22,8 -38,3

Feminino 70 25,9 20,8-31,6

Idade (anos) 0,0008§
20-29 13 10,6 05,7-17,4

30-39 20 15,9 10,0 — 23 4

40 - 49 25 36,8 254-493

50 -59 56 56,6 46,2 - 66,5

Cor da pele 0,721
Branca 26 28,9 19,8-394

Parda e preta 88 27,0 22,3-3272
Escolaridade 0,0008
Nunca frequentou escola 66 446 36,4 -530

Ensino fundamental 32 19,5 13,7-264

Ensino médio/superior 16 15,4 09,1 -23.8

Situagao laboral 0,150
Trabalha 45 239 18,0 — 30,7

Né&o trabalha 69 30,3 244 -36,7

Local de moradia

Zona urbana 65 27,0 21,5-33,0 0,816
Zona rural 49 28,0 215—-353

Classe econOmica 0,001
Alta e média’ 45 20,5 15,3 — 26 4

Baixaf 69 352 28,5-423

ICes% - intervalo de confianca de 95%; "classes A1, A2, B1, B2, C1 e C2; Tclasses D e E;.t
Teste do Qui-quadrado de Pearson; S Teste do Qui-quadrado para Tendéncia.



Tabela 2. Distribuicdo da hipertensao arterial sistémica segundo variaveis
comportamentais em adultos do Sertao de Pernambuco. Brasil, 2015

Hipertensao Arterial Sistémica

Variaveis n % ICo5% p — valor$
Consumo de alcool” 0,330
Consome 26 31,7 21,9-429

N&o consome 88 26,3 21,8-31,5
Tabagismo ativo 0,000
Fumante e ex-fumante 54 55,7 452 -65,8

Nunca fumou 60 18,8 14,8 - 236
Tabagismo passivo’ 0,000
Sim 82 47 1 34,8 -59,6

Nao 82 236 19,3 -284

Nivel de atividade fisicat 0,078
Sedentario ou pouco ativo 61 32,4 258-39,6

Ativo ou muito ativo 33 44,0 325-559

Sal de adigcdo na comida 0,200
Nunca 106 28,3 23,9-333

As vezes ou quase sempre 8 19,0 08,6 — 34,1

ICos% - intervalo de confianga de 95%; “ Considerou-se os Ultimos trinta dias a data de coleta; *
individuos que ndo fumam ativamente mas que ficam frequentemente em contato com fumaca
de cigarro de outras pessoas em casa, no trabalho ou na escola/faculdade *classificado por meio
do questionario internacional de atividade fisica (IPAQ); § Teste do Qui-quadrado de Pearson.



Tabela 3. Distribui¢cdo da hipertensao arterial sistémica segundo variaveis
de saude e nutricdo em adultos do Sertdo de Pernambuco. Brasil, 2015

Hipertensao Arterial Sistémica

Variaveis n % ICo5% varl)o_r**
IMC 0,019
Sem excesso de peso’ 29 19,9 18,7 —27.,3

Com excesso de pesot 76 30,6 250- 36,8

CcC 0,082
Normal* 29 21,8 15,1 -29,8
Aumentada$ 81 30,0 246 —-358

RCEst 0,012
Normal’ 17 17,0 10,2 -25,8
Aumentadal 87 29,8 246 —354

Condicao de SAN* 0,245t
SAN 35 34,0 249 -440

IAN leve 33 237 16,9 - 31,7

IAN moderada e grave 46 26,4 20,1 -33,6

ICes% - intervalo de confianga de 95%; IMC - indice de massa corporal; CC - circunferéncia da
cintura; RCEst - razdo cintura-estatura; SAN - seguranca alimentar e nutricional; IAN -
insegurancga alimentar e nutricional; “IMC < 25,0 kg/m?; T IMC 2 25,0 kg/m?; ¥ < 80 cm para
mulheres e < 94 cm para homens; §2 80 cm para mulheres e 2 94 cm para homens; /< 0,52
para homens e < 0,53 para mulheres; 12 0,52 para homens e = 0,53 para mulheres; *
classificada por meio da escala brasileira de seguranga alimentar e nutricional. ™ Teste do Qui-
quadrado de Pearson; T Teste do Qui-quadrado para Tendéncia.

Tabela 4. Distribuicdo da hipertensao arterial sistémica segundo variaveis
bioquimicas em adultos do Sertdo de Pernambuco. Brasil, 2015

Hipertensao Arterial Sistémica

Variaveis n % ICo5% p — valor®
Glicemia de jejum 0,000
Normal’ 56 28,4 222-353

Tolerancia a glicose 30 68,2 524-814

diminuida e DMt

Triglicerideos 0,416
Normalt 32 32,7 235-429

Alto$ 54 37,8 29,8 - 46,2

Colesterol total 0,005
Normal” 27 25,7 17,7 -352

Altof 59 43,4 34,9 - 521

ICes% - intervalo de confianca de 95%; DM - diabetes mellitus; “< 100 mg/dL; T = 100 mg/dL ou
quando ha uso de medicamento hipoglicemiante; ¥ <150 mg/dL; $= 150 mg/dL; /< 190 mg/dL,;
12190 mg/dL; # Teste do Qui-quadrado de Pearson.

32



33

ApOs ajustes estatisticos realizados conforme modelo hierarquico previamente

estabelecido, as variaveis explanatdrias que permaneceram significativamente

associadas a hipertensao foram idade, classe econfémica, tabagismo ativo, IMC e

glicemia de jejum (Tabela 5).

Tabela 5. Razdes de prevaléncia brutas e ajustadas da hipertensao arterial
sistémica segundo variaveis explanatérias em adultos do Sertdo de
Pernambuco. Brasil, 2015

Hipertensao Arterial Sistémica

Analise bruta

Andlise ajustada

13 i 0, 0, p -
Variaveis RP 1Cos5% RP 1Co5v% valors
Idade (anos)

20-29 1,00 1,00

30-39 1,05 097-113 105 0,97-113 0,214
40 - 49 1,24 112-136 124 112-1,36 0,000
50 -59 1,42 1,31-153 142 1,31-1,53 0,000
Classe

Econdémica’

Alta e média 1,00 1,00

Baixa 1,12 1,05-120 109 1,02-1,17 0,007
Tabagismo

ativot

Nunca fumou 1,00 1,00

Fumante/ex- 1,31 122-141 1,11 1,02-1,22 0,023
fumante

IMC#

Sem excesso 1,00 1,00

de peso

Com excesso 1,09 1,02-117 1,21 1,07 -1,37 0,003
de peso

Glicemia de

jejum#

Normal 1,00 1,00

Tolerancia a 1,31 1,19-144 115 1,03-1,27 0,012
glicose

diminuida e

DM

RP - Razédo de prevaléncia; ICos% - intervalo de confianca de 95%; IMC - indice de massa
corporal; DM - diabetes mellitus; RP 1,00 - referéncia; “ajustada pela idade, escolaridade e
situagdo laboral; fajustado pela idade, escolaridade, situagdo laboral, classe econdmica,
tabagismo passivo, e nivel de atividade fisica; *ajustado pela idade, escolaridade, situagdo
laboral, classe econ6mica, tabagismo passivo, e nivel de atividade fisica, IMC, CC, RCEst,

glicemia de jejum e colesterol total; § Regresséo de Poisson com ajuste robusto da variancia.
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8 DISCUSSAO

Embora a HAS seja uma doenca mais comum entre idosos, a mesma tem
acometido parcela consideravel dos adultos, atingindo, no Brasil, mais de 30 milhdes
de individuos dessa faixa etaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016), o que aumenta a necessidade de se trabalhar mais 0 agravo em questao
também nessa populacéo.

A prevaléncia de HAS em adultos do Sertdo de PE, embora ligeiramente menor
que a estimativa nacional de cerca de 30% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016), mostrou-se, ainda assim, elevada, reforcando-se ainda mais
como um grave problema de salde publica. Trata-se de um resultado esperado, tendo
em vista, sobretudo, o baixo desenvolvimento social e econémico da mesorregido e
sua possivel relacdo com a alta prevaléncia de DCNT (LYRA et al., 2010).

No Nordeste, segundo estudo de Andrade et al. (2015), a prevaléncia de
hipertensdo autorreferida em adultos é de 19,4% (ICos%: 18,4 — 20,5), sendo um
resultado aquém do demonstrado no presente estudo. Tal disparidade pode ser
explicada por uma das limitac6es do método de morbidade autorreferida utilizado no
trabalho de Andrade et al. (2015) que, apesar de ja validado para estudos de base
populacional, pode subestimar os resultados de prevaléncia (PASSOS; ASSIS;
BARRETO, 2006). Isso é possivel devido a influéncia do nivel de acesso e utilizacéo
dos servicos de saude por parte da populacdo investigada, tendo em vista que ha
nesse meétodo uma certa dependéncia de que os individuos passem por prévio
diagndstico médico da doenca (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

A maior vulnerabilidade para a HAS com a progressdo da faixa etaria,
observada na presente casuistica, tem sido relatada na literatura especializada, ja
havendo consenso no tocante a relagéo direta e linear entre PA e idade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Essa relacao se da, especialmente, devido
ao processo de arteriosclerose, cujo enrijecimento das paredes arteriais levariam ao
aumento da resisténcia vascular periférica, causando elevagdo natural dos niveis
tensionais, sendo que isso reflete as alteracbes fisiologicas decorrentes do
envelhecimento (MCENIERY; WILKINSON; AVOLIO, 2007).

Além disso, a associacdo entre classe econdmica e HAS demonstrada na
presente pesquisa sustenta a conjectura de que os individuos de baixa classe

econOmica seriam mais vulneraveis ao desenvolvimento da doenga (LENG et al.,
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2015). Ademais, vale salientar que, embora a associacdo com o baixo nivel de
escolaridade tenha perdido significancia estatistica no modelo multivariado, o0 mesmo
pode representar um fator de risco mais evidente que a renda, especificamente (LENG
et al., 2015). Diante disso, ressalta-se a importancia de um maior monitoramento e
cuidado com esses grupos mais vulneraveis.

O grupo de fumantes e ex-fumantes também se mostrou associado a uma
maior prevaléncia de hipertenséo, assim como em outros estudos brasileiros de base
populacional, como mostra o estudo de revisdo de Passos et al. (2006). Trata-se de
um resultado consistente com as evidéncias cientificas em nivel experimental que
indicam que o tabagismo pode causar hipertensdo, sobretudo devido a
vasoconstriccdo causada pelas substancias presentes no cigarro, e outras doencas
cardiovasculares (TALUKDER et al., 2010). Estima-se que na década de 2000, 11%
das mortes por doencas cardiovasculares no mundo foram atribuidas ao tabagismo
(EZZATI et al., 2005), sendo esse um importante fator de risco a ser trabalhado em
programas e acfes de promocéao da saude e prevencao de doencas.

Outro importante aspecto relacionado a hipertensédo € a composicao corporal,
especialmente no que concerne a distribuicdo da adiposidade, estando claro que o
aumento do tecido adiposo visceral esta diretamente associado a uma maior
incidéncia da doenca (CHANDRA et al., 2014). Uma das limitacdes do presente
estudo é a ndo avaliagdo da distribuicdo da gordura corporal por meio de métodos de
maior acuracia, como a quantificacdo do tecido adiposo visceral ou subcutaneo por
tomografia computadorizada (PINHO et al., 2017), por exemplo, 0 queria bastante
dificil em estudos populacionais como este. Entretanto, pesquisas apontam que
indicadores como IMC e CC sao boas ferramentas a serem utilizadas em estudos
populacionais e que acréscimos nessas medidas representam aumento do risco de
desenvolver hipertensdo (BOMBELLI et al., 2011; PINHO et al., 2017; SHIHAB et al.,
2012).

Assim, a associagdo positiva entre excesso de peso, avaliado através do IMC,
e a HAS no Sertdo pernambucano chama atencao para a necessidade de uma maior
e mais efetiva participagdo da educacgéo alimentar e nutricional nas politicas e agdes
de promocéo da saude, bem como um maior estimulo a pratica de atividade fisica.
Estratégias dessa natureza teriam maior efetividade no processo de transigdo
nutricional que afetou o pais (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003) e que culminou em um

crescimento de 26,3% do excesso de peso entre 2006 e 2016, segundo inquérito
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telefénico realizado pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2017). Além disso,
evidéncias sugerem que a perda de peso em individuos com excesso de peso é capaz
de auxiliar na reducao dos niveis tensionais (WING et al., 2011).

Ademais, a concomitancia entre HAS, tolerancia a glicose diminuida e/ou o
diabetes mellitus reforca as evidéncias cientificas que apontam a estreita ligagéo entre
essas condic¢des clinicas, as quais frequentemente se desenvolvem juntas e, muitas
vezes, pelas mesmas vias metabdlicas (CHEUNG; LI, 2012). Uma analise da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1998, 2003 e 2008 verificou, nesse
periodo no Brasil, um crescimento de 1,7% para 2,8% do coeficiente de prevaléncia
padronizado por sexo e faixa etéria para o diabetes mellitus associado a hipertenséo,
especialmente no Nordeste e Centro-oeste do pais (DE FREITAS; GARCIA, 2012).
Tais informacdes apontam ainda mais para o grande problema que essas condi¢cdes
representam, especialmente em regides como o Nordeste e mesorregiées como o
Sertéo.

A auséncia de associacdo entre HAS e consumo de alcool, nivel de atividade
fisica sedentario ou pouco ativo e 0 uso de sal de adicdo nos alimentos se mostrou
um resultado inesperado, considerando que esses sao fatores de risco
tradicionalmente descritos para a doenca em questado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). Tal paradoxo poderia ser atribuido ao efeito de causalidade
reversa, o qual consiste na repercussdo da doenca sobre algumas mudancas
comportamentais positivas por parte dos individuos, considerando que muitos deles
ja estavam cientes de sua condi¢do de hipertenso no momento da coleta de dados.

A recomendacédo da SBC (2016) para o diagnéstico da HAS é a afericdo da PA
pelo menos uma vez em dias distintos, sendo que para que o diagnostico seja
confirmado, o resultado deve ser indicativo da condicdo em questdo nesses dois
momentos. No presente estudo houve afericdo da PA em duplicata, mas ndo no
mesmo dia, e isso pode configurar uma das principais limitacbes da presente
casuistica.

Além disso, o delineamento transversal, o qual ndo permite inferir causalidade,
uma vez que as informacdes sobre exposicdo e desfecho sdo coletadas no mesmo
momento, também configura uma importante limitacdo. Contudo, € importante
destacar a contribuicdo relevante em termos de conhecimento sobre a realidade
epidemioldgica da doenca em questdo na populacdo investigada. Segundo Vianna e

Segall-Corréa (2008), iniciativas como a do presente estudo se fazem importantes e
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necesséarias para obtencdo de informacgfes inéditas que podem ser utilizadas para
comparacgdes regionais, nacionais e internacionais, além de que, investigacbes
desagregadas permitem conhecer melhor aspectos, peculiaridades e fatores de risco
localizados que poderiam passar despercebidos em analises em unidades territoriais
mais abrangentes, contribuindo, assim, para uma complementacao na distribuicao

cartogréfica da doenca.
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9 CONCLUSAO

A prevaléncia de HAS se mostrou elevada e associada a fatores importantes
como o avancar da idade, baixa classe econémica, tabagismo ativo, excesso de peso
e tolerancia a glicose diminuida e/ou diabetes mellitus. O continuo monitoramento das
DCNT, especialmente a hipertensao, diabetes mellitus e obesidade, investigando seus
aspectos associados, € fundamental para o planejamento e continua melhoria dos
programas e a¢des de saude publica de forma geral, bem como para o delineamento
de estratégias especificas para a regido estudada e para os subgrupos de maior
vulnerabilidade.
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ANEXO A — FORMULARIO DE IDENTIFICACAO
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IV PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRIGAO - 2015

DEPT° NUTRIGCAO/ DEPT® MATERNO INFANTIL — UFPE/ IMIP/ SES

CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO - CNPq

FUNDACAO DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA DE PERNAMBUCO - FACEPE

IDENTIFICACAO

Municipio

1. | N° do Questionario

Situagéo:

al M W N

Setor Censitario

1

2

3

6. | Procedéncia

1

2
3
4
8

Urbano Rural

Héa quanto tempo a familia vive neste municipio?

menos de 1 ano
1a5anos

mais de 5 anos

(SE A RESPOSTA FOI “1” OU “2”, SABER A PROCEDENCIA):

do mesmo municipio (area urbana)
do mesmo municipio (&rea rural)
de outro municipio (area urbana)
de outro municipio (area rural)

N&o se aplica (a familia vive no municipio ha mais de 5 anos)

Endereco

Ponto de referéncia

Nome do
entrevistado

Telefone
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Data da entrevista
Entrevistador

Supervisor de campo

/ /2015 2

Total de formuléarios F

RECIFE / 2015
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ANEXO B — QUESTIONARIO DE REGISTRO DOS MORADORES DO DOMICILIO

ESTI
Qu ,S Data de Idad
ONARI Nascimento e
(o] Sex Grau
o de Cond
Ra icdo
© 2 - ¢ Reli Instru I¢
= S | & (em | a/c | . ¢do de
£ © o giao b
S o -] 1- Di M An anos or Tra
£ NOME © £ E |m . com (>6 alho
] c ] ] a es o
J= o e e pleto anos)
o 1, o o
o B o ) 2- s)
h-] c ° h-]
o s . o F
z o z z
(1) | X00000000KXXXXXXXXXXXXXXXXX (2) XX XX X XX | xx XX XX (3) (4) (5) (6)
XXXXXXXXXXXXXXXXXX
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
(6)
(1) (2) (3) (4) (5) 01- N&o Trabalha
01 1- Chefe 1- Branca (para > de 15 1- Nunca frequentou/F1 02- Desempregado
deve anos) Incompleto
sero 2- Conjuge 2- Negra 03- Empregado com Carteira
chefe 1- Catdlica 2- F1 Completo/F2
da 3- Filho 3- Parda Incompleto 04- Empregado sem Carteira
famili 2- Evangélica
amilia, | 4_gnteado 4- Amarela 3- F2 Completo/EM 05- Auténomo (Urbano ou Rural
mesmo 3- Espirita Incompleto Produtor)
que ndo | 5- Outro 5- Indigena
sejao Parente 4- 4- EM Completo 06-
entrevis Testemunha Biscateiro/Ambulante/Esporadico
tado 6- Agregado de Jeova 5- Superior Incompleto




7- Emp.
Doméstico

5- Umbanda,
candomblé,
etc

6-Outra

7- Sem religido

6- Superior Completo ou
mais

7- Ndo Sabe

8- Menor de 6 anos

07-
Aposentado/Pensionista/Beneficio

08- Estudante Trabalhando
09- Estudante-Nao trabalha
10- Nao Sabe

11-< 6 anos
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE INFORMACOES SOCIOECONOMICAS

TOTAL DE
1| pessoas: NPES

2 | TIPO DE MORADIA:

Casa Oo_u”

Apartamento

Quarto/Cémodo TIPO

3 | REGIME DE OCUPACAO:

1 | Prépria, ja paga 5 | Prépria, doada pelo governo
2 Propr_laL em 6 | Mora de favor/emprestada: REGIME
aquisicéo
3 | Cedida 7 | Invadid
a
Alugada 8 | Outro
4 | PAREDES: PAREDE

Alvenaria/Tijolo Tijolo + Outros

Taipa Madeira/Lata/plastico/papeldo
Tijolo +Taipa E Outro
5 | PISO: PISO
Ceramica/
1 Lajota/Taco 4 | Terra (barro)
2 | Madeira 5 | Cimento + Ceramica
3 | Cimento 6 Qutro
6 | COBERTURA: TETO
Laje de concreto Telha de amianto (Tipo Brasilit)
2 | Telha de barro 4 Qutro

7 | ABASTECIMENTO DE AGUA:




Com canalizacéo Com canalizagédo até o Sem
1 . ¢ 2 : ¢ 3 | canalizagd | AGUA1
interna quintal o
7.1 FONTE DE ABASTECIMENTO
[1] Rede geral Vizinho/parente
|, | Poso outro AGUA 2
/Nascente/Cacimba
| 37| chafariz
7 Cisterna de chuva ou Mdltiplo
Abastecimento
8 | TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER: TRATA
Fervida Sem tratamento
Filtrada Mineral
Coada n Qutr
o:
9 | DESTINO DOS DEJETOS: DEJETOS
1 | Rede geral B N&o Sabe
2 | Fossa com tampa
3 | Fossa rudimentar (sem tampa)
4 | Cursos d’agua
5 Qutr
o:
1 | DESTINO DO LIXO: LIXO
0
Coletado Queimado 5 | Cagamba
Enterrado Terreno baldio 6 Ouo______
1 | cOMODO Tot Servindo de CMDTOT
11s: al dormitério AL
CMDOR
ME
Numero de Lugares para (Cama/colchéo de casal = 2 NCAMAS

dormir lugares)
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12 g’_A\NHElR SE SIM, QUEM USA: BANHEIRO
Sim A familia 8 | NSA (N&o tem
hanheirn)
2 | Nao Coletivo BANHUSO
12.1 QUANTOS BANHEIROS ‘ 0] 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 2 ou BANHO
DFE LSO DA EAMII I1A? mais
BENS DE CONSUMO E SERVICOS
13 | ELETRICID ‘ 1‘ Sim, registro ‘ 2‘ Sim, registro coletivo ‘ 3 ‘ N&o ‘ LUZ
ADFE individual ‘ tem
14 | COMPUTADOR 1] Tem [2] Ngo | compuT
tem
15 | TELEFONE CELULAR 1| Tem |2 | N@go | TELCEL
tem
16 | TELEFONE FIXO 1| Tem |2 | Ngo | TELFIXO
tem
17 | MmoTO 1| Tem 2| Nao | MmoTO
tem
18 | ANTENA PARABOLICA 1 | Tem 2 | Nao ANTENA
tem
19 | MAQUINA DE LAVAR 1 | Tem 2 | Nao MAQLAV
tem
20 | VIDEO/ DVD 1| Tem 2| Ngo | vDvD
tem
21 | GELADEIRA 1| Tem |2 | N@go | GELAD
tem
22 | FREEZER 1| Tem 2 | Ngo | FREEZ
tem
23 | FOGAO A GAS/ ELETRICO 1| Tem 2 | Nao FOGAO
tem
QUANTIDADE
24 | EMPREGADA MENSALISTA ol 1 | 23] 4 ]ou EMPM
mais
25 | CARRO ol 1 | 2 [3] 4 |ou CARRO
mais
26 | RADIO/SOM o 1 2 | 3| 4 |ou RADIO
mais
27 | TELEVISAO - CORES 0| 1 2 3| 4 |ou TVCOR
mais
28 RENDA FAMILIAR MENSAL: Recebimentos no més anterior ao da
Pesquisa
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29

Ne TIPO (se salério, pensao, beneficio, R$
Orde | aposentadoria, BF)
m
TOTREC
TOTAL MENSAL.: RS$
A RENDA E:
1| Tot | 2 | Parci | 3 | Ignorada CODREN

al

al
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE SAUDE E MORBIDADE REFERIDA
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BLOCO A - SITUAGAO E EXPOSICAO OCUPACIONAL

1. QUAL A SUA OCUPAGAO ATUAL?

OCUP
(especificar)

2. 0 (A) SR.(A) TEM ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO EM QUE FICA EM CONTATO
OU RESPIRA FUMACAS OU FUMOS OU POEIRA, INCLUINDO FUMACA DE CIGARROS E

ATE DE SEU PROPRIO CIGARRO, SE FOR O CASO?

3. COM QUE TIPO DE FUMACAS/ FUMOS/ POEIRA, O(A) SR.(A) TEM CONTATO?

Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |Sim 2 | Nao (3) Nao trabalha

1. Fumagca de cigarro 1 |Sim Nao | 8
2. Fumacas metalicas (ex: . ~
trabalho/queima de soldagem) 1 |Sim Nao | 8
3. Outras fumacas 1 |Sim Nado | 8
4. Poeira (ndo considerar poeira | 1 |Sim Nado | 8
domiciliar)

5. Poluicdo de automéveis 1 | sim N0 8

CONTF

NSA (N&o tem contato/ N&o TIPOF
trabalha)

NSA (N&o tem contato/ N&o TIPOFM
trabalha)

NSA (N&o tem contato/ N&o TIPOFO
trabalha)

NSA (N&o tem contato/ N&o TIPOEIRA
trabalha)

NSA (N&o tem contato/ N&o TIPOAUTO
trabalha)

BLOCO B — EXPOSICAO SOLAR

4. O(A) SR.(A) FICA EXPOSTO AO SOL, POR PELO MENOS 30 MINUTQOS,

PELAS SEGUINTES ATIVIDADES?

Entrevistador: Leia as alternativas.

a. Lazer / Atividade Fisica

b. Trabalho

c. Locomocéo

d. Atividades do lar (jardinagem, lavagem de
carro, de roupa, etc)

Sim

Sim

Sim

Sim

2 | Ndo LAZERSOL
2 | Ndo TRABSOL

2 | Néao LOCOSOL

2 | Néao LARSOL




5. QUANDO O(A) SR.(A) ESTA EXPOSTO AO SOL, POR M AIS DE 30 MINUTOS,
COM QUE FREQUENCIA O(A) SR.(A) USA PROTETOR SOLAR?

Sempre Algumas vezes 5 | Nunca

2 | Quase sempre 4 | Raramente 8 | NSA (ndo fica PROTETOR
exposto ao sol)

6. QUANDO O(A) SR.(A) ESTA EXPOSTO AO SOL, POR M AIS DE 30 MINUTOS,
COM QUE FREQUENCIA O(A) SR.(A) USA CHAPEU COM ABAS, BONE OU
VISEIRA?

Sempre Algumas vezes 5 | Nunca

2 | Quase sempre 4 | Raramente 8 | NSA (n&o fica CHAPEU
exposto ao sol)




BLOCO C — ATIVIDADE FiSICA

7. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM O(A) SR.(A) CAMINHA POR
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS EM CASA, NO TRABALHO, COMO
FORMA DE TRANSPORTE PARA IR DE UM LUGAR PARA OUTRO, POR LAZER
OU COMO FORMA DE EXERCICIO?

Dia(s) na 0 | Nenhum (Passe para a questdo 9 e assinale 888 na
semana questao 8)

8. NOS DIAS EM QUE O (a) SR. (a) CAMINHA, POR PELO MENOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS, QUANTO TEMPO NO TOTAL O (a) SR.(a) GASTA CAMINHANDO?

Hora Minutos 8 | 8 | 8 | Nao caminha
S

Para responder as perguntas, de 9 a 18, pense que:

ATIVIDADES MODERADAS sédo aquelas que precisam de ALGUM esforgo
fisico, fazem o(a) Sr.(a) respirar UM POUCO mais forte do que o normal e o
coracdo bater UM POUCO mais rapido.

ALGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADES MODERADAS SAO: PEDALAR LEVE NA
BICICLETA, NADAR, DANCAR, FAZER GINASTICA AEROBICA LEVE, JOGAR
VOLEI RECREATIVO, CARREGAR PESOS LEVES, FAZER SERVICOS
DOMESTICOS NA CASA OU NO QUINTAL, COMO VARRER, ASPIRAR, CUIDAR
DO JARDIM OU TRABALHOS COMO SOLDAR, OPERAR MAQUINAS,
EMPILHAR CAIXAS ETC.

9. O(A) SR.(a) FAZ ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS

SEGUIDOS, NO TRABALHO, POR DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO
FORMA DE EXERCICIO, COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES DENTRO DE
CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA ATIVIDADE QUE AUMENTE
MODERADAMENTE A SUA RESPIRAGAO OU BATIMENTOS DO CORAGAO?

1 [Sim| 2 |Nao (Passe para a questao 12 e assinale 8 na questdo 10 e 888
na questao 11)

10. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, O(A) SR.(A) FAZ ESSAS
ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?

Dias na semana Nenhum 8 | NSA (N&o faz atividade
moderada)

11. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ESSAS ATIVIDADES MODERADAS, POR
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, QUANTO TEMPO AO TODO O (A) SR. (A)
GASTA FAZENDO ESSAS ATIVIDADES?

Hora Minutos 8188 INSA (Nao faz atividade
S moderada)

CAMINHA

HORACA
M

ATIVMODE

DIASMODE

HORAMO
DE




ATIVIDADES VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um GRANDE esforco
fisico, fazem o(a) Sr.(a) respirar MUITO mais forte do que o normal e o coragéo
bater MUITO mais rapido.

ALGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADE VIGOROSA SAO: CORRER, FAZER
GINASTICA AEROBICA, JOGAR FUTEBOL, PEDALAR RAPIDO NA
BICICLETA, JOGAR BASQUETE, FAZER SERVICOS DOMESTICOS
PESADOS NA CASA, NO QUINTAL, CARREGAR GRANDES PESOS OU
TRABALHOS COMO USAR ENXADA, BRITADEIRA, MARRETA, MACHADO,
FOICE, SERROTE, PICARETA, ALAVANCA, ETC.
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12. O(A) SR.(A) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS, NO TRABALHO, POR DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO
FORMA DE EXERCICIO, COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES DENTRO DE
CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA ATIVIDADE QUE AUMENTE MUITO
SUA RESPIRAGAO OU BATIMENTOS DO CORAGAO?

Sim N&o (Passe para a questdo 15 e assinale 8 e na questdo 13 e

13. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, O(A) SR.(A) FAZ ESSAS
ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?

Dia(s) na semana Nenhum 8 | NSA (Néo faz atividade
vigorosa)

14. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO
MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, QUANTO TEMPO AO TODO O (A) SR. (A)
GASTA FAZENDO ESSAS ATIVIDADES?

Horas Minutos 8 | 8 | 8 | NSA (Néo faz atividade
vigorosa)

- ESTAS ULTIMAS QUESTOES - 15 E 16 — SAO SOBRE O TEMPO QUE O SR(A)
FICA SENTADO OU RELAXADO DURANTE UM DIA.

- ISTO INCLUI O TEMPO DE ESTUDO, TRABALHO, DESCANSO, FAZENDO
LICAO DE CASA, VISITANDO UM AMIGO, DE LEITURA, TELEVISAO,
COMPUTADOR, VIDEO GAME.

- NAO INCLUI O TEMPO GASTO SENTADO DURANTE O TRANSPORTE EM
ONIBUS, TREM, METRO OU CARRO (e comendo?)

15. EM MEDIA, QUANTO TEMPO O SR.(A) GASTA SENTADO OU RELAXADO
DURANTE UM DIA DE SEMANA?

Horas Minutos

16. EM MEDIA, QUANTO TEMPO O SR.(A) GASTA SENTADO OU RELAXADO
DURANTE UM DIA DE FINAL DE SEMANA?

ATIVIGOR

DIASVIGOR

HORAVIGOR

MISENTD

L
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Horas Minutos MISENTFD
17. TEM ACADEMIA DA CIDADE (OU DA SAUDE) PROXIMO A SUA CASA? (1)
Sim N&o ACADEMIA
18. ACHA IMPORTANTE TER? (1) Sim (2) Nao
Sim N&o ACADIMP
19. COM QUE FREQUENCIA O SR(A) E/OU ALGUMA PESSOA DA SUA CASA
FREQUENTA A ACADEMIA DA CIDADE (OU DA SAUDE)?
Uma vez na Trés ou mais vezes na
2 | Duas vezes na semana | 3
semana semana
8 | Nao frequenta/ ndo tem academia) 9 | N&o sabe/ ndo lembra FREQADEM
BLOCO D - SAUDE BUCAL
20. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE VOCE FOI AO(A) DENTISTA?
1 Menos de 6 meses 4 Mais de 2 anos DENTIULT [
2 6 meses a <1 ano 8 Nunca foi ao dentista
3 1a2anos 9 N&o sabe/ ndo lembra
20.a. O(A) SR.(a) USA PROTESE>
USAPRO [
1 | Sim, total 2 | Sem, parcial 3 N&o
21. VOCE ESCOVA OS DENTES ANTES DE DORMIR?
1 | Sim, todos os dias 2 Sim, as vezes 3 N&o

ESCOVAD ’7




BLOCO E — HABITOS ALIMENTARES
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AGORA, VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS HABITOS ALIMENTARES. PARA
RESPONDER, POR FAVOR, PENSE NA SUA ALIMENTACAO. LEMBRE-SE DE TODAS AS
REFEIGOES - CAFE DA MANHA, ALMOGO, JANTAR E LANCHES, QUE O (A) SR.(A) FAZ EM
CASA OU FORA DE CASA.

22. O(A) SR.(A) COSTUMA COLOCAR SAL NO PRATO DE COMIDA?

Entrevistador: Leia as alternativas e assinale apenas uma resposta
Nunca coloco sal no prato de Coloco quase sempre mesmo sem

Provo e coloco se estiver sem sal

23. COM QUE FREQUENCIA, O (A) SR (A) COSTUMA LER NOS ROTULOS DOS
Prazo de validade: Sempre As Raramente Nunca
Os ingredientes: Sempre As Raramente Nunca
O valor nutricional: Sempre As Raramente Nunca

O modo de conservagao: R
servag 1|Sempre | 2|As 3 | Raramente | 4 | Nunca

SALPRATO

PRAZOVALID
INGREDIENT
VALORNUTRI
CONSERVA

[

24. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O SENHOR (SENHORA) COSTUMA TROCAR A
COMIDA DO ALMOGO POR SANDUICHES, SALGADOS, PIZZA OU OUTROS

TROCALM
1 |1 a2 dias na semana 2 |3a4ddias/semana| 3 |5 a6 dias na semana
4 | Todos os dias (inc. sAbado| 5 | Quase nunca 6 | Nunca
25. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O SENHOR (SENHORA) COSTUMA TROCAR A
COMIDA DO JANTAR POR SANDUICHES, salgados, pizza ou outros lanches?
1 |1 a2 dias na semana 2 |3 a 4 dias /| 3 |5a6diasnasemana |TROCAJAN
4 | Todos os dias (inc. sabado e| 5 | Quase nunca 6 | Nunca
doaminan)
BLOCO F - TABAGISMO
26. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) FUMA OU JA FUMOU?
1 |Sim 2 |N&o (passe para a 3 |Ex-fumante (passe para a questdo |FUMAHOJE
guestédo 31) 29)
27. A PARTIR DE QUE IDADE COMECOU A FUMAR HABITUALMENTE?
Anos |88 | NSA (nunca fumou) 99 |Ex-fumante (passe para a questdo |FUMAHOJE
33)




28. EM MEDIA, QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) FUMA:

Entrevistador: Preencher com a quantidade referida pelo (a) entrevistado (a); se a
resposta for “maco”, converter para quantidade de cigarros: 1 maco = 20 cigarros

Colocar a resposta referente ao habito do entrevistado, se este fuma diariamente,
colocar o numero de cigarros por dia, se séo alguns por semana, colocar o nUmero de
cigarros por semana, e se sdo alguns por més, colocar o nimero de cigarros por més,

Cigarros por dia 8 | 8 | (Exounadofuma) | 9 |9 |Nao
sabe/Variavel
Cigarros por
semana
Cigarros por més
29. DURANTE QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) FUMOU?
Ano Mese | O | O |Ainda 8 | 8 | NSA (Nunca fumou)

S s fuma

30. O(A) SR.(A) PAROU DE FUMAR PORQUE TINHA ALGUM PROBLEMA DE SAUDE
QUE FOI CAUSADO OU QUE PIOROU POR CAUSA DO CIGARRO? Entrevistador:
Leia as alternativas.

Sim Néo @ Ainda fuma NSA (Nunca fumou)

31. O(A) SR.(A) FICA EM CONTATO COM A FUMAGCA DO CIGARRO DE OUTRAS
PESSOAS EM SUA CASA, TRABALHO OU ESCOLA?

CASA 1 |Sim 2 | Néo
TRABALH | 1 |Sim 2 | Néo
O]

ESCOLA 1 |Sim 2 | Nao

CIGARRODIA

CIGARSEM
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TEMPFU
MO

PROBLEMA

CONTATOC

CONTATOT

CONTATOE




BLOCO G - ALCOOL
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32. O SR(A) COSTUMA CONSUMIR BEBIDA ALCOOLICA?

Sim Sim Nao Parou de
hahav

Sim 4 Nunca 8 Néoqws
bebeu informar

33. DURANTE OS ULTIMOS 30 DIAS, EM QUANTOS DIAS, POR SEMANA OU
POR MES,

APROXIMADAMENTE, O(A) SR.(A) CONSUMIU BEBIDAS ALCOOLICAS?

Dias por Dias por 010 (n&o consumiu bebida)
semana més

(se NAO BEBEU nos altimos 30 dias ou nédo quis informar, passar para a
questao 37.

Nesta entrevista, consideramos como dose de bebida alcodlica: uma lata de
cerveja, umatacade vinho, um drinque ou coquetel ou uma dose de cachaga ou
uisque (LEIA ESSE TEXTO). Sendo assim:

34. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) BEBEU, QUANTAS DOSES, EM MEDIA, O (A)
SR. (A) INGERIU POR DIA?

Doses por dia 9| 9| N&o sabe

35. (s6 para homens) Nos ultimos 30 dias, o SR chegou a consumir 5 ou mais
doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (5 doses de bebida alcodlica
seriam 5 latas de cerveja, 5 tagas de vinho ou 5 doses de cachacga, whisky ou
qualquer outra bebida alcodlica destilada)

1 | Sim 2 | Nao NSA(mther)

SEBEBE

BEBESEM

BEBEMES

DOSEDIA

VEZ30H5




35a. Em quantos dias do més isto ocorreu?

Dias 0 | 0 | Nenhum (mulher) DIASH5
36. (s6 para mulheres) Nos ultimos 30 dias, a SRA chegou a consumir 4 ou mais
doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasi@o? (4 doses de bebida alcodlica
seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaga, whisky ou
gualquer outra bebida alcodlica destilada)
1 | Sim 2 | Néao (homem) VEZ30M4
36a. Em quantos dias do més isto ocorreu?
Dias 0 | 0 | Nenhum (homem) DIASM4

BLOCO H - SAUDE E MORBIDADE REFERIDA
37. DE UM MODO GERAL, EM COMPARACAO COM PESSOAS DA SUA IDADE,
COMO O(A) SR.(A) CONSIDERA O SEU PROPRIO ESTADO DE SAUDE?
Entrevistador: leia as alternativas.

Excelente Muito Bom Bom ESTSAU

Regular Ruim
38. ALGUM MEDICO JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM OU TEVE ALGUMAS
DAS SEGUINTES DOENCAS?
Entrevistador: leia as alternativas.
1. Doenca da coluna ou costas 1 | Sim 2 | Nao COLUNA
2. Artrite/Reumatismo (ndo infeccioso)/Gota 1 | Sim 2 | Nao ARTRITE
3. Tendinite/LER (Lesao de esforgo repetitivo) 1 | Sim 2 | Nao TENDINITE
4. Ataque do coragao/Infarto 1 | Sim 2 | Nao INFARTO
5. Angina ou doencga das corondrias 1 | Sim 2 | Nao ANGINA
6. Insuficiéncia cardiaca/Coragéo grande 1 | Sim 2 | Nao INSUFCAR
7. Derrame 1 | Sim 2 | Nao DERRAME
8. Hipertens&o Arterial 1 | sim 2 | Ndo | HA
9. Outras queixas cardiacas (arritmia, sopro) 1 | Sim 2 | N3o QUEIXCARD




10. Depressao 1 | Sim 2 | Néao
11. Enfisema 1 | Sim 2 | Néo
12. Bronquite crénica 1 | Sim 2 | Néo
13. Asma 1 | Sim 2 | Nao
14. Doenca renal crénica 1 | Sim 2 | Néo
15. Cirrose do figado 1 | Sim 2 | Nao
16. Hepatite 1 | Sim 2 | Néo
17. Tuberculose 1 | Sim 2 | Nao
18. Doenca de prostata (se mulher assinalar 8) 1 | Sim 2 | Nao
19. Hanseniase 1 | Sim 2 | Ndo
20. AIDS 1 | Sim 2 | Néo
21. Outra (especifique)____ 1 | Sim 2 | Nao

DEPRE
ENFISEMA
BRONQUITE
ASMA
RENAL
CIRROSE
HEPATITE
TUBERC
PROSTATA
HANS

AIDS

ouT
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BLOCO | - PRESSAO ARTERIAL

39. ALGUM MEDICO OU ENFERMEIRA OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA
MEDIU SUA PRESSAQ?

N&o sabe/ ndo
lembra

1 | Sim 2 | Nao

Se N&o ou NS/NL, passe para a questdo 49 - BLOCO J)

40. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE MEDIU A SUA PRESSAO?

Entrevistador: leia somente se necessario

Ha mais de 1 ano 5 | H& +de 5 anos

até 2 anos

1 | H4 até 6 meses 3

2| HA+de6mesesatél | 4 | Ha+de 2anosaté5 | 9 | Nao sabe/lembra

ano anos

41. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA
LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM PRESSAO ALTA?

1 | Sim 2 | Nao N&o sabe/lembra

(Se NAO ou NS/N, passar para a questdo 49 — BLOCO J)

42. EM QUANTAS CONSULTAS OU VISITAS AO/DO MEDICO, ENFERMEIRO OU
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE, O (A) SR. (A) FOl COMUNICADO(A) QUE SUA
PRESSAO ESTAVA ALTA?

Entrevistador: leia as alternativas.

MEDIUPRESSA

@)

ULTMEDPA

TEMHAS




1 | Uma consulta/visita 3 Trés ou mais

2 | Duas consultas/visitas 8 | NS ‘ 9 ‘ N&o sabe/lembra
(Seresponde 1, passe para a questdo 49 — BLOCO J)

43. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM PRESSAO ALTA, ALGUM
PROFISSIONAL DE SAUDE DISSE QUE O(A) SR.(A) DEVERIA:

Mudar alimentagdo (diminuirosal) | 1 | Sim | 2 | N& | 8 | NSA (N&o tem PA
Fazer atividade fisica 1 |Sim | 2 | Nd | 8 | NSA (Naotem PA
Usar medicacéo 1 |Sim | 2 | N& | 8 | NSA (Nao tem PA

44. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO

Orientacéo alimentar 1 |Sim | 2 | N& | 8 | NSA(Naotem PA
Fazer atividade fisica 1 |Sim | 2 | N& | 8 | NSA (Naotem PA
Usar medicéo 1 |Sim | 2 | N& | 8 | NSA (Naotem PA

45, COMO NORMALMENTE O (A) SR(A) CONSEGUE A MEDICAGCAO PARA
CONTROLAR A PRESSAO ALTA?

1 | Unidade de saude do SUS 8 N&o tem pressao alta

2 | Farmacia popular (Programa 9 N&o Sabe/ Nao quis

3 | Farméacia convencional

46. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO
SFRVICO PUIRI ICO COMO POSTO DF SAUINDF HOSPITAI FARMACIA

Entrevistador: Leia as alternativas. (NSA): N&o usa ou esta tomando e medicacéo)

1. Para de tomar o remédio 1 |Sim | 2 |Ndo| 8 |[NSA
2. Compra, mesmo com dificuldades 1 |Sim | 2 [N&Go| 8 |NSA
3. Pede a amigos/parentes que 1 |Sim | 2 |Nao| 8 |[NSA
4. Pede ao médico para mudar a 1 |Sim | 2 |Nado| 8 |[NSA
5. Nunca falta 1 [Sim | 2 |[N&o| 8 |NSA
6. Outros 1 |Sim 2 |Nao| 8 |NSA

47. PORQUE NAO ESTA TOMANDO O REMEDIO PRESCRITO PARA CONTROLE

~A AR~ RAAn

Ent: N&o leia as alternativas (Pode ter mais de uma resposta) (NSA): Nao usa ou esta
tomando e medicagéo)

1.Médico n&o renovou receita 1 |Sim | 2 |N&o| 8 |NSA /esta
2.Médico mandou parar 1 |Sim | 2 |N&o| 8 |NSA /esta
3.Ficou curado 1 |Sim | 2 |N&o | 8 |NSA /esta
4.Acabou o remédio 1 |Sim | 2 |N&o | 8 |NSA /esta
5.E muito caro 1 |Sim | 2 |[Ndo| 8 |NSA /esta
6. Remédio fez mal 1 |Sim | 2 |N&o | 8 |NSA /esta

CONSUHAS

MENORSAL
FAZERAF
RECREMED

SEGUESAL
SEGUEAF
SEGUEMED

CONSRPA
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L]

PARAREM
COMPRA
PEDEAMIGO
MUDARECEITA
NAOFALTA
OUTROREM

MEDNREN
MEDPARAR
MEDCURAR
MEDCABO
MEDCARO
MEDMAL




6.0utro (

) ‘ 1 ‘Sim ‘ 2 ‘Néo‘ 8 ‘NSA/esté

48. 0 (A) SR. (A) FREQUENTA ALGUMA UNIDADE DE SAUDE? (PROGRAMA
HIPERDIA) PARA ACOMPANHAMENTO DA PRESSAO?

8

NSA (N&o tem presséo alta)

9

N&o sabe

OUTROMED

INSCRHAS
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[ ]

[

BLOCO J - COLESTEROL/TRIGLICERIDES

49. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME DE SANGUE PARA MEDIR O SEU COLESTEROL/TRIGLICERIDEO?

1 | Sim

2

Nao

9 | N3do sabe/lembra

Se Néo ou néio sabe/lembra, passe para a questédo 51)

EXAMECOL

50. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU COLESTEROL/TRIGLICERIDEO?

Entrevistador: leia as alternativas

1 | =ou-de6 meses

+de 6 mesesaté 1ano | 3 +de 1ano até 2 anos

4 +de 2 anos até 5 anos +de 5 anos

9 | NS/NL

51. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU NUTRICIONISTA JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM
COLESTEROL/TRIGLICERIDEO ALTO?

COLESTEROL 1 Sim

2

Nao

TRIGLICERIDEO 1 Sim

2

Nao

8

8

N3do fez exame u NS/NL
N3o fez exame H NS/NL

(se NAO ou Ndo sabe/ndo lembra, passar para a questdo 60 — BLOCO K )

ULTCOL

ALTOCOL

ALTOGLI

52. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM O COLESTEROL/TRIGLICERIDEO ALTO, ALGUM PROFISSIONAL DE

SAUDE LHE ORIENTOU:

Mudangas na alimentagao

Atividade fisica

Remédio para colesterol

Remédio para triglicerideo

Sim

Sim

Sim

Sim

Nao

8 | NSA (N3o tem col./trig.
alto)

8 | NSA (N3o tem col./trig.
alto)

8 | NSA (Nao tem col alto)

8 | NSA (Nao tem trig alto)

ALCOLTRI

AFCOLTRI

REMCOL

REMTRIG




53. QUEM ORIENTOU AS MUDANGAS NA ALIMENTAGCAO?

1 | Educadorfisico | 3 | Enfermeiro 5 Nutricionista. e outro profissional

2 | Médico 4 | Outro profissional 8 NSA(sem alteragdo/sem orientagdo) ALIORIENQ

54. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FiSICA?

1 Educador fisico | 3 | Enfermeiro 5 | Nutricionista. e outro profissional

2 Médico 4 | Qutro profissional 8 | NSA(sem alteragdo/sem orientagdo) AFORIENQ

55. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTACOES?

Entrevistador: leia as alternativas.

Mudangas na alimentagao 1 | Sim 2 | Nao T NSA (N&o teve orientagdo) MUALICOL
Atividade fisica 1 | Sim 2 | Nao ? NSA (N3o teve orientagdo) AFCOLES
Remédio para colesterol 1 | Sim 2 | Nao ? NSA (Nao teve orientagdo) REMCOL
Remédio para triglicerideo 1 | Sim 2 | Nao T NSA (N&o teve orientagdo) REMTRIG

56. COMO NORMALMENTE O(A) SR.(A) CONSEGUE A MEDICAGAO PARA CONTROLAR O COLESTEROL?

1 Unidade de satude do SUS 4 | Outro
2 Farmacia popular (Programa Governo) Federal 8 | NSA (N3o teve orientagdo/ ndo toma)
3 Farmacia convencional 9 | N3o Sabe/ N&o quis responder CONSRCOL

57. COMO NORMALMENTE O(A) SR.(A) CONSEGUE A MEDICAGAO PARA CONTROLAR O TRIGLICERIDEO?

1 Unidade de saude do SUS n Outro
2 Farmacia popular (Programa Governo) Federal n NSA (N3o teve orientagdo/ ndo toma)
3 Farmacia convencional n N3o Sabe/ N3o quis responder CONSRTRI

58. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO SERVICO PUBLICO COMO POSTO DE
SAUDE, HOSPITAL, FARMACIA POPULAR, ETC., O(A) SR.(A):

Entrevistador: Leia as alternativas.

1. Péra de tomar o remédio 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (N3dousa) PARAREMCT
2. Compra, mesmo com dificuldades 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (N3dousa) COMPRACT
3. Pede a amigos/parentes que 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) PEDEAMICT
comprem

4. Pede ao médico para mudar a receita 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) MUDARECT
5. Nunca falta 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) NAOFALTACT




6. Outros

Sim

NSA (N&o usa)

59. SE O SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO PRESCRITOS PARA O CONTROLE DO
COLESTEROL/TRICLICERIDEO ATUALMENTE, POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO?

Entrevistador: Leia as alternativas, pode ter mais de uma resposta.

1. Médico ndo renovou receita

2. Médico mandou parar

3. Porque ficou curado

4. Acabou o remédio

5. E muito caro

6. Remédio fez mal

7. Outro (especifique):

1

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

2

Nao

8

NSA (N3o
prescrito/toma)

NSA (N3o
prescrito/toma)

NSA (N3o
prescrito/toma)

NSA (N3o
prescrito/toma)

NSA (N3o
prescrito/toma)

NSA (N3o
prescrito/toma)

NSA (N3o
prescrito/toma)

OUTROREMCT

MEDNRECC

MEDPARARC

CURAC

ACABAREMC

CAROC

REMEDMALC

OUTROC
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BLOCO K - DIABETES

70

60. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME PARA MEDIR O ACUCAR NO SANGUE (GLICEMIA) OUDIAGNOSTICAR DIABETES?

1 | Sim 2 | Ndo 9 | N3o sabe/n3o lembra

Se Néio ou NS/NL, passe para a questéio 62

61. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) Sr. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU DIABETES?

Entrevistador: leia as alternativas

1 | =ou-de6 meses 2 + de 6 meses até 1 ano +de 1 ano até 2 anos
4 | +de2anosaté5s 5 | +de5anos 9 | NS/NL
anos

EXAMEDIAB

ULTDIAB

62. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM DIABETES?

1 Sim 2 N3o N3o fez exame/N3o sabe/N3o lembra

(Se NAO ou NS/NL, passar para a questédo 72 - BLOCO L)

63. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM DIABETES (A), ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE LHE ORIENTOU?

Mudangas na alimentagdo 1 Sim 2 Ndo
Atividade fisica 1 Sim 2 Nao
Remédio/Insulina 1 Sim 2 Nao

64. QUEM ORIENTOU AS MUDANGAS NA ALIMENTAGAO?

1 | Educadorfisico | 3 | Enfermeiro 5 Nutricionista. e outro profissional

2 | Médico 4 | Outro profissional 8 Ndo teve orientagao

65. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FiSICA?

1 | Educador fisico | 3 | Enfermeiro 5 | Nutricionista. e outro profissional

2 | Médico 4 | Outro profissional 8 | Nao teve orientagdo

TEMDIAB

DIEDIAB
AFDIAB

INSUDIAB

ORALIDIAB

ORAFDIAB




66. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTACOES?

Entrevistador: leia as alternativas.

Mudangas na alimentagdo 1 | Sim 2 | Nao 8 | Ndo teve orientagdo SEGALIDIA
Atividade fisica 1 | Sim 2 | Nao 8 | N&o teve orientagdo SEGAFDIA
Remédio / Insulina 1 | Sim 2 | Nao 8 | Nao teve orientagdo SEGREDIA

67. POR QUE NAO ESTA SEGUINDO AS MUDANGAS NA ALIMENTAGAO?

1. Os alimentos da dieta sdo 1 sim 2 | Nao 8 | (segue/ndo tem orient.) ALIDIACAR

caros

2. N3o gosta de adogante 1| sim 2 | Ndo | 8 | (segue/ndotem orient) ADOCRUIM
3. Sente muita fome 1 | sim 2 | Ndo | 8 | (segue/ndotem orient) DIABFOME

4. A comida n3o é saborosa 1 sim 2 | Nao 8 | (segue/n3o tem orient.) ALDIARUIM
5. Outro (especifique): 1 | sim 2 | Ndo | 8 | (segue/ndotem orient.) DIEDIAOUT

68. COMO NORMALMENTE O(A) SR.(A) CONSEGUE A MEDICAGAO PARA CONTROLAR A DIABETES?

1 Unidade de saude do SUS 4 | Outro
2 Farmacia popular (Programa Governo) Federal 8 | N&o prescrito/Ndo toma
3 Farmacia convencional 9 | N&o Sabe/ N3do quis responder CMEDDIAB

69. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO SERVICO PUBLICO COMO POSTO DE
SAUDE, HOSPITAL, FARMACIA POPULAR, ETC., O(A) SR.(A):

Entrevistador: Leia as alternativas.

1. Para de tomar o remédio 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) PAREDIAB
2. Compra, mesmo com dificuldades 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) COMPRDI
3. Pede a amigos/parentes que 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (N3dousa) PEDREDI
comprem

4. Pede ao médico para mudar o 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (N3dousa) PEDREMU
remédio

5. Nunca falta 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) REMDIANF
6. Outros 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndousa) REMDIAOU




72

70. SE O SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO PRESCRITOS PARA O CONTROLE DO DIABETES ATUALMENTE,
POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO?

Entrevistador: Leia as alternativas, pode ter mais de uma resposta.

1. Médico ndo renovou receita

2. Médico mandou parar
3. Porque ficou curado
4. Acabou o remédio

5. E muito caro

6. Remédio fez mal

7. Outro (especifique):

1 | Sim 2
1 | Sim 2
1 | Sim 2
1 | Sim 2
1 | Sim 2
1 | Sim 2
1 | Sim 2

Nao 8
N3o 8
N3o 8
N3o 8
Nao 8
Ndo 8
Nao 8

NSA (Esta tomando)
NSA (Esta tomando)

NSA (Esta tomando)
NSA (Esta tomando)
NSA (Esta tomando)
NSA (Esta tomando)

NSA (Estd tomando)

MNRRDIA

MMPRDIA

CURADIA

ACREDIA

CARREDIA

MALREDIA

OUTREDIA

71. 0 (A) SR. (A) ESTA INSCRITO(A) PARA ACOMPANHAMENTO DA DIABETES EM ALGUMA UNIDADE DE SAUDE?

(PROGRAMA HIPERDIA)

1 | Sim 2

Nao sabe

HIPERDIAB D

BLOCO L — EXCESSO DE PESO

72. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) TEVE SEU PESO E ALTURA VERIFICADOS EM UM SERVIGO DE SAUDE?

1 | Sim

Se Néo ou NS/NL, passe para a questéo 74)

2

Nado

9

N3o sabe/lembra

FOIPESO

73. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) TEVE SEU PESO E ALTURA VERIFICADOS EM UM SERVIGO DE SAUDE?

Entrevistador: leia as alternativas

1 | =ou-de6 meses 2

4 + de 2 anos até 5 anos 5

+de 5 anos

+ de 6 meses até 1 ano 3

+de 1 ano até 2 anos

9 | N3o sabe

QUANPESO

74. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM EXCESSO

DE PESO OU OBESIDADE?

1 Sim

2

Nao

8

(Se NAO ou Ndo sabe lembra, passar para a questéo 81 — BLOCO M )

N3o sabe/ndo lembra

TEMPESO D
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75. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE, ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE

LHE ORIENTOU?
Mudangas na alimentagao
Atividade fisica

Uso de Medicagao

2 | Nao
2 | Nao
2 | Nao

76. QUEM ORIENTOU AS MUDANGAS NA ALIMENTAGCAOQ?

1 | Educador fisico | 3

2 | Médico 4

Enfermeiro

Outro profissional

77. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FISICA?

1 Educador fisico 3

2 Médico

78. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTACOES?

Enfermeiro

4

Outro profissional

Entrevistador: leia as alternativas.

Mudangas na alimentagao

Atividade fisica

Uso de medicagdo

5

8

N3o sabe/n3o lembra
N3o sabe/n3o lembra

N3o sabe/n3o lembra

Nutricionista. e outro profissional

Sem orientagdo

Nutricionista e outro profissional

Sem orientagao

8 | Sem orientacgdo

8 | Sem orientacgdo

1 | Sim 2 | Nao
1 | Sim 2 | Nao
1 | Sim 2 | Nao

8 | Sem orientagdo

79. POR QUE NAO ESTA SEGUINDO AS MUDANGAS NA ALIMENTAGAO?

1. Os alimentos da dieta sdo
caros

2. N3o gosta de adogante

3. Sente muita fome

4. A comida ndo é saborosa

5. Outro (especifique):

1| sim
1 1 sim
1| sim
1 1 sim
1| sim

NSA/Sem orientagdo

NSA/Sem orienta¢ido

NSA/Sem orientagdo

NSA/Sem orientagdo

2 | Nao
2 | Nao
2 | Nao
2 | Nao
2 | Nao

NSA/Sem orientagdo

ALIPESO
AFPESO

REMPESO

ORIALPESO

ORIAFPESO

SEGALIPES
SEGAFPES

SEPREPES

ALCAPESO

ADOCPESO

FOMEPES

SABOPES

NOUTPES

80. O (A) SR. (A) ESTA INSCRITO(A) PARA ACOMPANHAMENTO DO EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE EM ALGUMA

UNIDADE DE SAUDE?

1 Sim 2

Nao 3

N3dosabe, ndo lembra

INSSEPES




BLOCO L — CANCER
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81. ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM OU JA TEVE CANCER?
1 |Sim 2 | Ndo 9 | N3o sabe/ndo lembra TEVECAN
Se Néo ou NS/NL, passe para a questéo 85
82. QUALERAA LOCALIZACAO DESTE CANCER NA EPOCA DO DIAGNOSTICO?
1 Mama 5 Tiredide 9 Pele
2 Utero 6 Es6fago, Estomago, Intestino 10 | Cabega/pescoco
3 Ovario 7 Pancreas, Figado 11 | Outro CANCER1
4 Préstata 8 Leucemia CANCER2
83. QUAL E / ERA A SUA IDADE QUANDO DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM/TINHA (ESTE) CANCER?
Anos 8 8 N3o tem/teve CANIDAD
84. O(A) SR.(A) FEZ/ FAZ TRATAMENTO PARA ESTE CANCER?
1 | Sim 2 Nao 9 N3o tem/teve TRATCAN
85. ALGUM PARENTE TEM OU JA TEVE CANCER?
1. Pai 1 | Sim 2 Nao 3 | Nio sabe CAPAI
Sim Nao N&o sabe
2. Mae 1 2 3 CAMAE
Sim Nao Nao sabe
3. Avd materno 1 2 3 CAVOM
Sim Nao N3o sabe
4. Av6 materna 1 2 3 CAVAM
Sim Nao N3o sabe
5. Avd paterno 1 2 3 CAVOP
Sim Nao N3o sabe
6. AvO paterna 1 2 3 CAVAP
Sim Nao N3o sabe
7.Tio (a) 1 2 3 CATIAO
Sim Nao N3o sabe
8. Irm&o/irma 1 2 3 CAIRMO
Sim Nao N3o sabe
9. Outros: 1 2 3 CAOUTRO
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BLOCO N — CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA E USO DE HORMONIOS

(Apenas para mulheres com 50 anos ou mais. Mulheres < passar para a questdo 105)

86- COM QUE IDADE MENSTRUOU PELA 1° VEZ?

Anos 99 Nao sabe/ndo IDMENRC
lembra

87- A SR2 JA ESTEVE GRAVIDA?

1 | Sim 2 N&o ESTGRV

(SE A RESPOSTA FOR NAO PASSAR PARA A QUESTAO 90)

88- COM QUE IDADE ENGRAVIDOU A PRIMEIRA VEZ?

anos 8 | Nao sabe/ndo lembra IDADGRV

89- QUANTAS VEZES ENGRAVIDOU?

VEZES (CONTAR COM A GRAVIDEZ XGRAVI

ATUAL) D
Gravidez atual GRAV
Abortos (< 28 semanas de gestacdo) ABORTOS
Nascidos mortos (> 28 semanas de gestagdo) NASCMORTO
Nascidos vivos NASCVIVO
Mortos apds o hascimento MORTAPOS
Vivos atualmente VIVOS
Nascidos de parto normal PNORMAL
Nascidos de parto ceséreo PCESAREO

90- A SRA., ALGUMA VEZ, FEZ EXAME PREVENTIVO? (para prevencédo de cancer de colo)



1 | Sim 2 Nao

Se NAO ou N&o sabe, passar para a questdo 93

N&o sabe

91- QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ O EXAME PREVENTIVO?

Entrevistador: Leia se necessario.

1 Nos ultimos 12 meses 3

2 Entre 1 e 2 anos

Mais de 2 anos

8 N3o teve relagdes

9 N3o sabe/lembra
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PREVENT

QUANPREV

92- NA ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ O EXAME PREVENTIVO, A SRA. USOU O SISTEMA UNICO DE SAUDE

(SUS)?

1 | Sim 2 N&o

93- ALGUMA VEZ FEZ EXAME DE PREVENCAO DE CANCER DE MAMA?

1 | Sim 2

Néaosabe/nao lembra

Se NAO (2) ou N&o sabe/lembra, passar para a questdo 102.

9 | N3o sabe/lembra

PREVSUS

CAMAMA

94- SE FEZ EXAME DE PREVENCAO CANCER DE MAMA, QUAIS O(S) METODO(S)
UTILIZADO? (LEIA AS OPCOES)

Autoexame (exame que a mulher apalpa

a sua prépria mama, procurando

nddulos ou carogo)

1 Sim

Exame clinico (exame no qual o médico

ou enfermeiro apalpa as mamas pra

procurar algum possivel problema)

1 | Sim

N3o sabe/lembra

N3o sabe/lembra

EXAUTO

EXCLINI




Ultrassonografia da mama (exame no

qual o médico aplica um gel sobre a

mama e observa asimagensnumatela) | 1 | sim |2 | Ndo 9 | NZosabe/lembra  EXULTRA

Mamografia (exame de raio-x ou chapa

das mamas para detectar algum possivel

problema) 1 | Sim 2 | Nio 9 | N3o sabe/lembra EXMAMO

95- COM QUE FREQUENCIA EM GERAL A SRA. FAZ O AUTO - EXAME DE MAMA?

1 Pelo menos 1 vez pormés | 3 Mais de 3 meses até 6 meses | 6 Sé uma vez

2 Mais de 1més até 3 meses | 4 Mais de 6 meses 8 N3o faz/fez

5 Variavel 9 N3o sabe FREQEXAM

96. QUANDO UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS PELA ULTIMA
VEZ?

1 | Hdatélano 5 | Mais de 6 anos até 10 anos

2 | Maisde 1 até 2 anos 6 | Mais de 10 anos

3 | Mais de 2 anos até 4 anos 8 | NSA (Ndo fez exame)

4 | Mais de 4 anos até 6 anos 9 | Ndo sabe ULTEXMAMA

97- NA ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS, A
SENHORA ESTAVA SENDO ATENDIDA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)?

Sim 2 Nao 8 Nao fez o exame EXCLIMAMA

98. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ UM ULTRASSOM DE MAMAS?

Ha até 1 ano Mais de 6 anos até 10 anos




Mais de 1 até 2 anos

Mais de 2 anos até 4 anos

Mais de 4 anos até 6 anos

Mais de 10 anos

N&o fez exame

N3o sabe/ndo lembra
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ULTEXSONO

99. NA ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ ULTRASSOM DE MAMAS, USOU O SISTEMA, USOU O
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)?

Sim

N3o fez o exame

100. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ UMA MAMOGRAFIA?

1 Menos de 1 ano

2 Dela2anos

3 De 2 a4 anos

4 De 4 a 6 anos

Mais de 6 até 10 anos

Mais de 10 anos

Nao fez exame

N3o sabe

SONOSUS

ULTIMAMO

101. NA ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ A MAMOGRAFIA, USOU O SISTEMA UNICO DE SAUDE

(SUS)?

Sim 2 Nao 8 Nao fez o exame MAMOSUS
102. A SR® FEZ LAQUEADURA (ligou as trompas)?
Sim 2 Nao 8 N3o sabe LAQUEA

103. A SRA. JA FEZ ALGUMA CIRURGIA PARA RETIRADA DE UTERO E OVARIOS?

Sim

104- SE FEZ ESSE TIPO DE CIRURGIA, A SRA. RETIROU

CIRURGIA D
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S6 Utero 3 | Uteroe?2 5 | 2 ovérios
ovarios

Utero e 1 ovario 4 | S6 1 ovario 8 | Nio fez cirurgia RETIROU

(Apenas para mulheres com 50 anos ou mais. Mulheres < 50 passar para a questao
113)

LEIA PARA A ENTREVISTADA:

MENOPAUSA E A PARADA DA MENSTRUAGCAO POR PELO MENOS 12 MESES SEGUIDOS.

105. A SENHORA JA ENTROU NA MENOPAUSA?

Sim 2 N3o 8 N3o sabe/n3do lembra MENOP

Se NAO, ou NAO SABE, passar para a quest&o 113

106. COM QUE IDADE A SENHORA ENTROU NA MENOPAUSA?

Anos 99 N&o sabe/nédo lembra IDMENRC

107. SE JA ENTROU NA MENOPAUSA, FOI NATURAL OU APOS CIRURGIA PARA RETIRADA DO UTERO
OU DOS OVARIOS?

Natural 2 Apos cirurgia 8 Ndo esta na menopausa MENOP

OS SINTOMAS DA MENOPAUSA SAO: ONDAS DE CALOR SEGUIDAS POR ONDAS DE FRIO, SUADEIRA,
PALPITACOES, NERVOSISMO, ARDENCIA OU SECURA NA VAGINA.

ALGUMAS VEZES, OS MEDICOS RECEITAM MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO DOS SINTOMAS.
ESSES MEDICAMENTOS, CHAMADOS DE HORMONIOS DE REPOSICAQ, PODEM SER USADOS EM
FORMA DE GEL PARA PASSAR NO CORPO, EM FORMA DE ADESIVO OU EM FORMA DE COMPRIMIDOS
OU CREMES VAGINAIS:

108. A SENHORA USA OU JA USOU ALGUM MEDICAMENTO DESTE TIPO?

1 Sim 8 N3o entrou na menopausa USHORMO

2 Nao 9 N3o sabe

BLOCO O — CANCER DE PROSTATA (Apenas para homens maiores de 50 anos)




109. O SENHOR TEM QUEIXAS OU PROBLEMAS URINARIOS (URINA COM
DIFICULDADE, URINA MUITAS VEZES NO DIA, URINA COM SANGUE, URINA
DE FORMA INCOMPLETA)?

Sim Né&o NSA (Entrevistado é

110. O SENHOR FAZ ANUALMENTE ALGUM EXAME PARA AVALIAR A SITUAGAO DA
PROSTATA?

Sim Néo NSA (N&o conhece

111. SE SIM, QUAL(IS)?

1 |PSA 5 | USG + TOQUE
2 | TOQUE 6 |PSA+USG
PROST.

3 |PSA+TOQUE | 7 |PSA+TOQUE +USG

4 |USG 8 |NSA 9 | Nao sabe/ ndo
lembra

112. SE NAO, POR QUE? (ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)

1. Considera desnecessério 1 |Sim| 2 [Nado | 8 |Faz 9 | Néo

exame sabe
2. Dificuldade para realizar 1 ({Sim| 2 |Nao | 8 |Faz 9 | Nao
pelo SUS exame sabe
3. O(s) exame(s) é(sao) 1 ({Sim| 2 |Nao | 8 |Faz 9 | Nao
caro(s) exame sabe
4. N&o existe especialista no 1 |Sim| 2 [Nado | 8 |Faz 9 | Néo
local exame sabe
5. Néo foi solicitado 1 (Sim| 2 |Ndo | 8 |Faz 9 | Nao

exame sabe
6. Outro (especifique): 1 |Sim| 2 [Nao | 8 |Faz 9 | Nao

exame sabe
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URINAPROBL

EXCLIPROST

EXPROQUAL

CDESNECES

CSPNAOEXAM

CEXAMECARO

CNESPECIALIS
T

CEXNAOSOL

COUTRPROST




BLOCO P — CONDICAO FUNCIONAL

81

VIDA DIARIA (DO DIA A DIA)?

Sim

1. Cansacgo, mal estar geral

. Depresséo, ansiedade ou

. Dor de cabega/enxaqueca

. Dificuldade de respirar/condi¢éo
. Dificuldade p/ andar, mover

. Dificuldade p/ movimentar brago,

. Fraturas ou lesdes nas juntas ou

. Problemas de audicao

© 00 N o o b~ WwDN

. Problemas de coluna

10. Problemas de visdo

11. Qutras limitag6es (especifique):

Né&o

(Se Néo, passe para a questdo 115)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

N e R R G S L T T S 1=

Sim

2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9
2 | Néo 9

113. O (A) SR(A) TEM ALGUMA LIMITAGCAO OU DIFICULDADE PARA FAZER AS ATIVIDADES DA

Né&o Sabe/lembra

114. QUAL OU QUAIS AS SUAS PRINCIPAIS LIMITACOES OU DIFICULDADES?

INCAPAZ

CANSACO
DEPREANSIED
ENXAQOUECA
DIFRESPIRAR
DIFANDAR
DIFMOVER
FRATURA
AUDICAO
COLUNA
VISAO
OUTLIMITA

L

QUAL E OU SERIA O SERVICO MAIS PROXIMO QUE O (A) SR(A) UTILIZA OU
UTILIZARIA QUANDO TEM OU SE TIVER UM DOS SEGUINTES PROPLEMAS OU, SE
PRECISAR FAZER PREVENGCAO?

115 116 117 118 119
MEIO DE
SERVICO TRANSPORTE JA
1. USF o
CIDADE 1. A pé/bicicleta UTILIZA
PROBLEMA/ PREVENGAO o 1.RESIDENCIAL 2. Animal 0
‘ 3. POLICLINICA 2.CIDADEPROXIMA | o1 SERVICO?
4. HOSPITAL PUBLICO Carro/6nibus/mot '
: 3.CAPITAL o 1.Sim
5. CLINICA PRIVADA
4. Outros 2. No
6. HOSPITAL PRIVADO 5. N&io sabe

1. PRESSAO ALTA

2. DIABETES

3. CANCER DE COLO OU MAMA

4. PROBLEMA DO CORAGAO

5. EXCESSO DE PESO

6. COLESTEROL/TRIGLICERIDEO ELEVADOS

7. PROBLEMA DE PROSTATA




8. PROBLEMA RENAL

9. PROBLEMAS PSICOLOGICOS
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ANEXO E — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (ADULTO)

83

(OBS: Excluir gestantes e lactantes)

ALIMENTOS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

CEREAIS E DERIVADOS

2

3

4

5

6

7

8

10

S

M

Arroz

Arroz integral

Pao francés branco

P3o integral

Pides de forma, pdes para
hamburguer ou hot dog, paes
doce.

Bolacha tipo cream cracker

Bolacha integral

Milho (cuscuz e  outros

derivados)

Macarrao

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS

10

Batata inglesa

Batata frita

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

Tapioca

LEGUMINOSAS

10

Feijdo (mulatinho, carioquinha,
preto)

Feijdo verde e macassa
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Soja

Amendoim natural/ salgado

Castanhas, nozes, améndoas
(natural/ salgado)

Amendoim ou castanha tipo
japonés/ cobertura caramelizada
ou outras

PRODUTOS LACTEOS

10

Leite integral

Leite desnatado ou semi
desnatado

Leite ou extrato de soja (Ex:Ades)

Creme de leite

logurte integral

logurte light

Requeijao integral

Requeijao light

Queijos coalho, prato, mussarela,
manteiga

Queijos ricota, minas, coalho
light

CARNES, PESCADOS e OVOS

10

Carne bovina guisada

Carne bovina assada no forno/
grelhada

Carne bovina frita

Charque/ carne de sol

CARNES, PESCADOS e OVOS

10

Carne de porco

Figado, miudo de frango, boi ou
porco
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Galinha sem pele assada no forno/
grelhada

Galinha c/pele ou frita ou guisada

Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela, presunto, linglica,
salsicha

Carne em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho/ bacon

Ovo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

VERDURAS E LEGUMES

10

Salada crua (folhas, tomate, cebola,
pepino)

Salada cozida (na agua ou vapor)

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/ brdcolis

Beterraba

FRUTAS

10

Banana
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Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Maga

Mamao

Abacate

Goiaba

Meldo

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha

Péra

FRUTAS

10

Graviola

Caju

Carambola

Tamarindo

Morango/ Kiwi

Frutas em calda ou cristalizadas

GORDURAS

10

Margarina
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Manteiga

Maionese

Maionese light

Azeite

AGCUCARES/GULOSEIMAS 10 A
Acucar

Achocolatado

Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/  Manjar/  Sorvetes/

Chocolate

MISCELANEAS 10 A
Salgadinhos de pacote

(industrializ.)

Salgadinho de forno

Coxinha/Empada/Risole/Pastel

Pizza/ Sanduiche/McDonalds

Ketchup/mostarda

Biscoito tipo maisena e Maria

Biscoito com recheio ou

amanteigado

Bolo simples caseiro

Misturas para bolo (bolo de

padaria)

Bolo com cobertura e tortas

Macarrdo instantaneo (miojo)

Barras de cereal

Cereais matinais agucarados

BEBIDAS 10 A




88

Café

Cha

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/ Uisque

Agua de coco

Suco de frutas sem acucar (fruta
natural)

Suco de frutas com acucar (fruta
natural)

Suco artificial (em pé ou garrafa
ou caixa)
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ANEXO F — FORMULARIO DE REGISTRO ANTROPOMETRICO

DATA: MUNICIPIO:  SITUACAO: SETOR: ENTREVISTADOR: QUESTIONARIO:
_

ENDEREGCO DO DOMICILIO:

N° de Ordem

0 44 .

29 ; 3 ALTURA CINTURA 5 PERNA
NOME COMPLETO | & 4@ = o> PRESSAO ARTERIAL

a g o ) (cm) (cm) (cm)

< d X w

sgqd4 o

2 MA | MIN | MA | MIN | 1 2
X1 1 X2 2
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ANEXO G — QUESTIONARIO DE SEGURANCA ALIMENTAR
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QUEST

1. Quantas refei¢Ges por dia sdo feitas na casa?
Refei¢des principais () Lanches( ) REF

LAN

2. Aonde o Sr(a) compra a maior parte dos alimentos da familia?

(1) Supermercado (2) Mercadinho (3) Quitanda/venda (4) Feira/ mercado
livre
(5) Taberna/ bar/ bodega/ boteco (6) Outro:

3. Como a familia consegue os alimentos para seu consumo?
(1) Compra (2) Produgdo prépria (3) Recebe doagdes
(4) Faz troca por servigos ou outros alimentos que produz

COMPRAA

COMOCOM

4. Em relagdo a qualidade da alimentagdo da sua familia, o Sr(a) diria que é: | QUALALM |

Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim (9) Ndo sabe/ n3o respondeu

5. Em sua opinido, quais tipos de alimentos faltam para que a alimentagdo da sua
familia seja melhor?
Marcar até 3 opgdes

(1) Frutas (2) Verduras (3) Carnes  (4) Feijao (5) Arroz (6) Macarrdo | FALTALI1
(7) logurte  (8) Leite ou queijo  (9) Biscoitos ou outros alimentos FALTALI2
industrializados
(10) Todos  (00) Nenhum  (99) N3o sabe/ ndo respondeu FALTALI3
ESCALA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA) SIM | NAO |NS/NR
(1) | (2) | (9)

** 0 domicilio tem algum morador menor de 18 anos? ‘ MENOR18|
1. Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupacdo de SAN1
gue a comida acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida?
2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse SAN2
domicilio tivessem dinheiro para comprar mais comida?
3. Nos ultimos 3 meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para SAN3
ter uma alimentagdo saudavel e variada?
4. Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns SANA
poucos tipos de alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou.

Se em TODAS as perguntas 1, 2, 3 e 4 estiver assinalada a quadricula correspondente ao cédigo
(2) NAO ou (9) NS / NR, ENCERRA ESSA PARTE DA ENTREVISTA.

5. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer SANS
alguma refeicdo porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

6. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos SANG
do que achou que devia, porque nao havia dinheiro para comprar comida?

7. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome,

mas ndo comeu, porque ndo tinha dinheiro para comprar comida? SAN7




8. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia
inteiro sem comer ou, teve apenas uma refei¢do ao dia, porque nao tinha dinheiro

para comprar a comida?

SANS
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CASA SEM MENORES DE 18 ANOS, ENCERRAR ESSA PARTE DA ENTREVISTA

9. (<182) Nos ultimos 3 meses, os moradores com menos de 18 anos de idade ndo
puderam ter uma alimentagdo saudavel e variada, porque ndo havia dinheiro para
comparar comida?

SAN9

10. (<182) Nos ultimos 3 meses, os moradores menores de 18 anos de idade
comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda havia neste domicilio,
porque o dinheiro acabou?

SAN10

11. (<182) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade
comeu menos do que vocé achou que devia, porque ndo havia dinheiro para
comprar a comida?

SAN11

12. (<182) Nos ultimos 3 meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das
refeicdes de algum morador com menos de 18 anos de idade, porque nao havia
dinheiro suficiente para comprar a comida?

SAN12

13. (<182) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade
deixou de fazer alguma refeicdo, porque ndo havia dinheiro para comprar a
comida?

SAN13

14. (<182) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade

sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo havia dinheiro para comprar mais comida?

SAN14‘

A préxima questdo so deve ser respondida se o entrevistado respondeu algum SIM nas questdes de 1 a 4 da EB

15. Vou ler alguns motivos que as pessoas usam como explicagdo por ndo ter a quantidade ou variedade de
alimentos desejada. Apds ler, gostaria que o(a) Sr(a) dissesse se uma ou mais destas razdes ocorre com sua

familia.
(1) | @ | (9
Sim | Ndo | Nao
sabe
1 Faltou dinheiro para a comida
2 Faltou variedade de sua preferéncia no mercado/ feira/ VARIE
armazém/ venda
3 E muito dificil chegar até o mercado/ feira/ armazém/ venda DIFIC
4 Faltou tempo para fazer compras ou cozinhar TEMPO
5 Faltou producdo de alimentos suficiente para o sustento PRODUC
6 Estou/ estamos endividados, sem crédito DIVID
7 Faltou dgua para cozinhar AGUAC
8 Faltou gas, lenha ou dalcool para cozinhar SEMGAS
9 Problemas de saude impediram que pudesse cozinhar ou DOENTE
comer
10 Estou/ estamos em dieta especial DIETA

11 Outro:

OUTROM




ANEXO H — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO

SERES HUMANOS - UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE € Qglovgforma
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

G- BE3 - UFFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALl:ﬂ!;F-\D DA SEGURANGA ALIMENTAR E NUTRICIONAL EM
COMGLOMERADOS URBANOS E RURAIS AFETADOS PELA SECA NO SERTAOQ

Pesquisador: Vanessa Sa Leal

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 38878814.0.0000.5208

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFFE

Patrocinador Principal: Conselho Macional de Desernvolvimento e Tecnologia

DADODS DO PARECER

Namero do Parecer: 897 855
Data da Relatoria: 021272014

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de estudo do pesguisador principal que & Prof.? do CAV/UFPE. Sera avaliado se os domicilios do
sertio de Pemambuco apresentam elevado percentual de inseguranga alimentar e nutricional.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Awaliar a situagio de inseguranga alimentar e nutricional no sertio do estado de Pemambuco.

Objetive Secundrio:

- Classificar os municipios sorteados para a pesquisa em sua situagio de inseguranga alimentar e
nutricional:- ldentificar a prevaléncia de

inseguranga alimentar em seus diferentes niveis nos domicilios do sertdo;- Verificar a associagio da
inseguranga alimentar a fatores socicecondmicos, alimentares, de produgSo agricola e de parficipagio em
programas sociais; - Investigar as percepgies e representagdes sociais de residentes do sertio sobre as
dificuldades, alternativas e perspectivas de convivéncia com o semiarido.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Bem descritos no projeto da plataforma e no TCLE.

Endersgo:  Av. da Engenharia s/n® - 1% andar, sala 4, Predio do CCS

Balrmo:  Cidase Universitana CEP: 50.740-500
UF: PE Municipla: RECIFE
Telefone: (51)2126-8588 E-mall: cepocsiiuipe br

Prisgirea 01 a0
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o(a) Sr.(a) para participar, como voluntario(a), da pesquisa:
“Doencas crbnicas e agravos ndo transmissiveis no Estado de Pernambuco:
prevaléncia e fatores associados”. Que esta sob a responsabilidade do
pesquisador Pedro Israel Cabral de Lira. Endereco: Av. Professor Moraes
Rego, Departamento de Nutricdo, Area de Nutricio em Salde Publica —
Cidade Universitaria — Recife — PE, CEP; 50670-90, email: lirapic@ufpe.br,
telefone 3271-8001.

Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas
vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa
o(a) Sr.(a) ndo sera penalizado(a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo com o objetivo de verificar
a ocorréncia de doencas e agravos ndo transmissiveis (diabetes mellitus,
hipertenséo arterial, sobrepeso/obesidade, dislipidemias), histéria e sequelas de
infartos coronarianos e acidentes vasculares cerebrais e seus fatores associados,
no Estado de Pernambuco.

Se vocé concordar em participar, serdo realizadas as seguintes etapas:

e Vocé responderd a um questionario com informacdes sobre aspectos
demograficos, socioecondmicos, de saude, nutricdo e alimentacéao;

e Vocé sera submetido(a) a uma avaliagdo do estado nutricional, com verificacao
de peso, altura, medidas de cintura, quadril, braco e dobras cutaneas, afericdo da
pressao arterial e de 10ml coleta de sangue.

Os incdbmodos que podera sentir com a participacdo na pesquisa sao: ter que
responder aos questionarios para avaliagdo socioeconémica e demogréafica e de
frequéncia alimentar, afericdo das suas medidas corporais e a coleta de sangue. Os


mailto:lirapic@ufpe.br
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questionarios e a afericdo das medidas corporais nao trardo riscos a sua saude fisica
e mental, ndo necessitando contar com nenhum tipo de assisténcia. Caso vocé ache
inapropriado alguma das questdes que constam do questionario ou Ihe produza
sentimentos indesejaveis, podera interromper a entrevista a qualquer momento. Com
relacdo a coleta de sangue, a mesma podera ocasionar uma possivel sensacédo de
dor e todos os cuidados serdo tomados para evitar infeccdo no local da picada. Caso
ocorra algum problema, havera comunicacdo ao pesquisador e encaminhamento ao
meédico que fara o devido atendimento.

Os beneficios imediatos que vocé poderd esperar com a sua participacdo € o
esclarecimento sobre sua situacdo de saude, com os resultados do peso corporal,
glicemia, colesterol e triglicerideos. E caso necessério, encaminhamento para o
acompanhamento clinico de eventuais problemas de saude identificados.

As informacdes conseguidas através da sua participacdo nao permitirdo a
identificacdo da sua pessoa. A divulgacdo dos resultados sera do conjunto dos
participantes, e ndo dos dados individuais. Esses resultados servirdo para auxiliar
gestores e pesquisadores na avaliacao da situacdo de saude e nutricdo da populacao
e assim contribuir para a melhoria e/ou desenvolvimento de acbes para promover
salude e qualidade de vida.

A sua participacéo é voluntéria e vocé pode sair do estudo a qualquer momento,
se assim o desejar. Sempre que tiver duvidas, procure um dos membros da equipe de
estudo para esclarecé-las.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, Sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador

(Nome completo do pesquisador e CPF)


mailto:cepccs@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG/ CPF/ ;
abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Doencgas cronicas e agravos néao
transmissiveis no Estado de Pernambuco: prevaléncia e fatores associados”, como
voluntario(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador (a)
sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos
e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupgc&o de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do participante ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.

02 testemunhas (néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




