Daniele Aparecida Silva Corréa

Uso de contraceptivos orais entre

mulheres de 18 a 49 anos:
inquérito populacional telefénico

Belo Horizonte - MG
Escola de Enfermagem da UFMG
2012



Daniele Aparecida Silva Corréa

Uso de contraceptivos orais entre

mulheres de 18 a 49 anos:
inquérito populacional telefénico

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado
da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Mestre em
Saude e Enfermagem.

Area de concentracdo: Salde e Enfermagem

Orientador: Prof. Dr. Jorge Gustavo Velasquez
Meléndez

Belo Horizonte
2012



Corréa, Daniele Aparecida Silva.
C824u Uso de contraceptivos orais entre mulheres de 18 a 49 anos

[manuscrito]: inquérito populacional telefonico. / Daniele Aparecida Silva
Corréa. - - Belo Horizonte: 2012.

95f.

Orientador: Jorge Gustavo Velasquez Meléndez.

Area de concentragio: Satide e Enfermagem.

Dissertacdo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, Escola
de Enfermagem.

1. Anticoncepcionais Orais. 2. Inquéritos Demograficos. 3. Entrevista.
4. Mulheres. 5. Dissertagdes Académicas. I. Meléndez, Jorge Gustavo
Velasquez. I1. Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de
Enfermagem. II. Titulo.

NLM: QV 177

Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca J. Baeta Vianna — Campus Satide UFMG



Universidade Federal de Minas Gerais
Escola de Enfermagem

Programa de Pés-Graduacéao

o J‘:;...“oooo‘.... \ ...

%
o[fMBRQQ.o’.

Dissertagdo intitulada: “Uso de contraceptivos orais entre mulheres de 18 a 49 anos: inquérito
populacional telefonico” de autoria da mestranda Daniele Aparecida Silva Corréa, aprovada
pela banca examinadora constituida pelos seguintes professores:

Prof. Dr. Jorge Gustavo Velasquez Meléndez (EE-UFMG)

Orientador

Prof. Dr2. Maria de Fatima Haueisen Sander Diniz (Faculdade de Medicina-UFMG)

Examinadora

Profd. Dr2.Carla Jorge Machado (Faculdade de Medicina-UFMG)

Examinadora

Belo Horizonte, XX de Marco de 2012.

Av. Professor Alfredo Balena, 190 — Belo Horizonte, MG — 30130-100 — Brasil — tel.:(031) 3409-9859 fax: (031) 3409-9860



Este trabalho € vinculado ao Ndcleo Interdisciplinar de
Estudos e Pesquisas em Epidemiologia (NIEPE) e ao
Nucleo de Pesquisa e Estudos em Saude Coletiva
(NUPESC) da Escola de Enfermagem da UFMG.



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Reitor
Clélio Campolina Diniz

Vice-Reitora
Rocksane de Carvalho Norton

Pré-Reitor de P6s-Graduacao
Ricardo Santiago Gomez

Pro-Reitor de Pesquisa
Renato de Lima Santos

ESCOLA DE ENFERMAGEM

Diretora

Maria Imaculada de Fatima Freitas

Vice-Diretora

Eliane Marina Palhares Guimaraes

Coordenadora do Colegiado de Pos-Graduacéao

Francisco Carlos Félix Lana

Sub-Coordenadora do Colegiado de P6s-Graduacao

Adriana Cristina de Oliveira lquiapaza

Chefe do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satide Pablica

Clara de Jesus Marques Andrade

Sub-Chefe do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satide Pablica

Anézia Moreira Faria Madeira



DEDICATORIA

Dedico esse trabalho a minha familia: meus amados pais,
irmao e marido que sempre estiveram ao meu lado

e me impulsionaram adiante!

Aos meus amigos e demais familiares que me compreenderam
e apoiaram em todos os momentos... Amo voces!



AGRADECIMENTOS ESPECIAIS

A Deus, pelo dom da vida e pela bencdo de poder sonhar e buscar a realizagao
dos meus sonhos. A ELE TODO PODER E GLORIA PARA SEMPRE! A Maria
Santissima, maezinha querida e intercessora!

Aos meus pais Romilton e Eliana, pelo exemplo de fé, dedicagdo e
perseveranca.

Ao meu irmdo Danilo, pelo companheirismo, protecdo, carinho e amor
incondicional.

Ao meu amado esposo Ricardo, por estar sempre ao meu lado e me contagiar
com suas melhores qualidades nos momentos mais necessarios. Meu porto seguro!

Aos amados José Corréa, Socorro, Rodolfo, Rodrigo e Deise por todas as
oragoes, apoio e compreensao.

As grandes amigas: Maria Regina Ayres de Figueiredo Pessoa, seu exemplo de
vida e seus ensinamentos me acompanharao sempre, seu apoio foi essencial para que
pudesse seguir a diante; Adriana Amorim, Fernanda Ourives, Karina Michelle,
Nathalie Melo e Daniele Dias, pela torcida e por todo o tempo e apoio que vocés
dedicaram a mim, sua amizade é muito importante e vocés sempre terdo um lugar
muito especial em minha vida e em meu coracao!

Ao amigo e Professor Doutor Jorge Gustavo Veldsquez Meléndez, pelos
ensinamentos, paciéncia, compreensao e cuidado comigo.

As minhas irmas de coracdo Danielle Froes e Elaine Belém, pelo entusiasmo,
apoio e amizade. Nem a distancia nos separa...

A querida amiga Mariana Santos Felisbino Mendes, pelo companheirismo e
presenca em todos os momento, prova de que a amizade vence todas as barreiras!

As “meninas” do grupo de pesquisa: Amanda, Fernanda, Larissa, Georgia,
Hanriete, Milene e Tatiane pela ajuda e colaboragao.

Ao Ministério da Satide e as Professoras Deborah Carvalho Malta e Regina
Bernal pela parceira, atencao e colaboragao.

Essa vitoria também é de vocés. Muito obrigada!



HA 0S QUE SE QUEIXAM DO VENTO,

OS QUE ESPERAM QUE ELE MUDE,

E OS QUE PROCURAM AJUSTAR AS VELAS...
William G. Ward



RESUMO

SILVA-CORREA, D. A. Uso de contraceptivos orais entre mulheres de 18 a 49 anos:
inquérito populacional. 2012. 105 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude e Enfermagem) —
Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

As mulheres em idade reprodutiva representam cerca de 30% da populacéo brasileira. A elas
sdo direcionadas acbes governamentais referentes ao planejamento familiar que visam
garantir acesso amplo e integral as informacdes e aos métodos contraceptivos. O Ministério
da Salde adota critérios de elegibilidade clinica (diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
cientificas para orientar a prescricdo e o uso desses métodos a fim de garantir sua eficécia e de
evitar danos a salde de quem os utiliza) desenvolvidos pela Organizacdo Mundial de Saude.
Dentre os métodos para o planejamento familiar, o mais utilizado no mundo € o contraceptivo
oral (ACO). OBJETIVOS: conhecer os padrdes de utilizacdo de métodos contraceptivos na
populacdo feminina brasileira e avaliar o uso adequado dos contraceptivos orais segundo 0s
critérios de elegibilidade clinica averiguando a ocorréncia de iniquidades. METODOLOGIA:
estudo epidemiologico de base populacional, transversal e descritivo que utilizou dados
secundarios provenientes do VIGITEL, que coleta informacGes sobre os fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas da populacdo brasileira por meio de entrevistas telefonicas.
Refere-se a populacdo feminina brasileira de 18 a 49 anos residente nas 26 capitais e no
Distrito Federal e servida por linha de telefonia fixa para o ano de 2008 (n=21074). As
estimativas foram calculadas observando-se um intervalo de confianca de 95%. A
escolaridade foi utilizada como proxy de condicdo socioecondmica para a analise de
iniquidades. O uso inadequado de contraceptivos orais foi definido como o uso de ACO na
presenca de um ou mais dos seguintes fatores: hipertensdo e/ou tabagismo em mulheres com
mais de 35 anos e/ou doenca cardiovascular. Por se tratar de amostra probabilistica foram
utilizados pesos para correcdo e inferéncias. Todas as informagfes sdo autorreferidas e o
consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal. RESULTADOS:
cerca de 70% das mulheres utiliza algum método de planejamento familiar; o ACO é o mais
utilizado (33,8%). A hipertensdo (15,5%) e o tabagismo (12,2%) foram os principais fatores
de risco para doencas cardiovasculares presentes em usuarias de ACO e que também se
constituem contraindicacGes para seu uso. O uso inadequado esteve presente em 13,1% da
populacdo brasileira. Ndo houve diferencas nas proporcdes entre as regides, mas na analise
por capitais, treze delas se encontram acima da média global nacional e quase a totalidade
delas se concentra nas regifes Nordeste e Norte. O uso inadequado de ACO € maior entre
mulheres com menor escolaridade. A propor¢do de uso inadequado de ACO no Brasil deve
ser considerada elevada, portanto, acdes referentes a educacdo em saude e cessacdo do
tabagismo devem ser priorizadas, principalmente entre aquelas mulheres com menor
escolaridade.

Palavras-chave: mulheres, contraceptivos orais, inquérito populacional, entrevista
telefnica.



ABSTRACT

SILVA-CORREA, D. A. Oral contraceptive use among women 18-49 years: a population
survey. 2012. 105 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude e Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

Women in reproductive age represent about 30% of the Brazilian population. The government
actions directed to them are related to family planning ensuring full and open access to
information and contraceptive methods. The Ministry of Health adopts clinical eligibility
criteria (clinical procedures based on scientific evidence to guide the prescription and use
those methods to ensure their effectiveness and to avoid damaging the health of those who use
them) developed by the World Health Organization. Among methods for family planning, the
world's most used is the oral contraceptive (OC). OBJECTIVES: To know the using patterns
of contraceptives in Brazilian women and evaluate the appropriate appliance of oral
contraceptives according to the clinical eligibility criteria that ascertains the occurrence of
iniquities. METHODS: A population-based epidemiological study, which used cross-sectional
descriptive secondary data from the VIGITEL, which collects information on risk factors for
chronic diseases and protection of the population through telephone interviews. It considers
the Brazilian female population 18-49 years, living in 26 state capitals and the Federal
District, attended by fixed telephone line on the year 2008 (n = 21074). The estimations were
calculated by observing an accuracy range of 95%. Educational level was used as proxy of
socioeconomic status for the inequities analysis. The inappropriate use of oral contraceptives
is defined with the presence of the following factors: hypertension and / or smoking in women
over 35 years and / or cardiovascular disease. Due to the probabilistic nature of the samples,
weights were used for correction and inferences. All information is self reported and informed
consent was replaced by verbal consent. RESULTS: Approximately 70% of women use some
kind of family planning method, the OC is the most used (33.8%). Hypertension (15.5%) and
smoking (12.2%) were the main risk factors for cardiovascular disease presented in OC users
and are also contraindications for its use. The contraindicated use was present in 13.1% of the
population. There were no differences in the proportions between regions, however the
analysis by capital, thirteen of them are above the overall national average and almost all of
them concentrated in the Northeast and North region. The inappropriate use of OC is higher
among women with less education. Its proportion in Brazil should be considered high,
therefore, actions related to health education and smoking cessation should be prioritized,
especially on those specific group.

Keywords: women, oral contraceptives, population survey, telephone interview.
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1. INTRODUCAO

As mulheres representam, segundo o censo de 2010, 51% da populagéo brasileira,
sendo que 32,4% tém entre 10 e 49 anos (IBGE, 2011b). Nessa faixa etéaria, a mulher se
encontra em idade reprodutiva e, portanto, deve ser o principal alvo das ac6es relacionadas ao

planejamento familiar.

Desde 1984, a preocupacdo do governo no que diz respeito a essa parcela da
populacdo é evidente. Nessa época, foi langado o Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher (PAISM) cujos esforcos eram, dentre outros, garantir aos individuos o acesso aos
meios de contracepgdo e qualificar os profissionais de salde nos aspectos relacionados a

atencdo a saude reprodutiva (BRASIL, 1984).

Em 12 de janeiro de 1996, em meio as discussdes sobre direitos reprodutivos, foi
aprovada a lei n° 9.263 que determina o planejamento familiar como um direito de todos os
cidaddos e possui como meta fundamental garantir aos individuos o direito de ter ou nédo
filhos, além de quando comecar ou parar de té-los. A partir dai, outras politicas publicas tém
sido implantadas, como é o caso da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) lancada pelo Ministério da Saude (MS), em 2004, e que apresenta dentre seus
objetivos aqueles ja ressaltados pelo PAISM, mas também a reducdo da mortalidade feminina
por causas preveniveis e evitaveis. Nesse contexto, inserem-se todas as doencas passiveis de
prevencdo, bem como as doencas crénicas e as acdes de promoc¢do a saude e prevencdo de

agravos (BRASIL, 2002).

Como o Brasil € um pais de dimensBes continentais, as diferengas regionais se
tornam claramente explicitadas, tanto em relagdo aos aspectos culturais, quanto aos sociais e

econdmicos. Para tanto, é necessario que o governo otimize a utilizacdo dos recursos fazendo
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com que seja atingido o maior e melhor resultado possivel com o menor custo. A constituicdo
federal, por meio da lei que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, a Lei

Organica de Saude (LOS), objetiva garantir acdes como essa (BRASIL, 1990).

Sendo assim, o SUS se organiza em principios e diretrizes, destacando-se a
universalidade e a equidade, e visa garantir que os individuos, independente da condicdo
socioecondmica, tenham acesso amplo e integral as acfes de salde que se enquadram em suas

necessidades especificas e sejam disponibilizadas pelo Estado (ESCODA, 2004).

Dessa maneira, garantir 0 acesso aos métodos contraceptivos conhecidos é tao
importante quanto assegurar que os individuos recebam orientacdes adequadas sobre suas
indicacdes, contraindicacdes e implicacfes do uso. Como esse € um pressuposto basico da
assisténcia em anticoncepc¢éo, problema grave de saude publica é estabelecido na medida em
que ocorre prejuizo no acesso as informacdes necessarias para eleicdo do método mais

adequado bem como ao proprio método.

Estudos tém sido realizados para se conhecer a utilizacdo dos métodos
contraceptivos nas populaces. Nos Estados Unidos, 84% das mulheres em idade reprodutiva
utilizam algum método contraceptivo e cerca de um terco delas refere aos anticoncepcionais
orais como 0 método mais utilizado (BENSYL et al., 2005). No Brasil, segundo dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2006, 81% das mulheres faziam
uso de algum método para o planejamento familiar, sendo que a esterilizacdo feminina foi

relatada como a mais comum (29%) seguida do contraceptivo oral (25%) (IBGE, 2006).

Ainda ha, no Brasil, poucos estudos sobre a prevaléncia do uso dos métodos
contraceptivos, ainda que 0S poucos existentes apontem para 0S anticoncepcionais orais
(ACO), comumente conhecidos como pilula, como um dos mais frequentes (COSTA et al.,
1989; DIAS-DA-COSTA et al., 2002; HARDY, ELLEN et al., 1991; VIEIRA et al., 2001,

CARRENQO et al., 2006). Por exemplo, em S&o Leopoldo (RS), houve uma prevaléncia de uso
18



de ACO de 48,8% (CARRENO et al., 2006) e em Pelotas (RS) 64,9%, ambos na faixa etaria
de 20 a 49 anos de idade (DIAS-DA-COSTA et al., 2002). Entretanto, a adequacgdo do uso
desse método tem sido pouco avaliada. O primeiro estudo brasileiro com esse proposito foi
realizado em Sdo Paulo e publicado em 1986 e, mesmo apresentando uma metodologia com
limitacOes referentes a generalizagdes, revelou que cerca de 50% das mulheres que utilizavam

a pilula apresentavam alguma condicao que contraindicasse seu uso (FAUNDES et al., 1986).

A Organizagdo Mundial de Salde (OMS), através de diretrizes referentes ao
planejamento familiar, define critérios que certificam a utilizacdo segura dos métodos
contraceptivos segundo evidéncias cientificas, sendo que estes critérios sdo constantemente
atualizados. A revisdo mais recente foi publicada em 2010 e oferece recomendacdes para
definicdo de critérios médicos de elegibilidade clinica baseada em dados clinicos e
epidemiologicos para orientar gestores e comunidade cientifica tanto na elaboracdo de
programas de salde puablica quanto de diretrizes clinicas para prestacdo de servicos (WHO,

2010).

Essas definicGes da OMS servem de base para elaboracdo das normas sobre saude
sexual e reprodutiva do Ministério da Saude no Brasil que também considera que a auséncia
de efeitos adversos no uso de algum medicamento ¢ a situacdo considerada ideal, embora 0s
métodos contraceptivos existentes no momento ndo tenham atingido esse patamar. Desse
modo, como € direito de todo individuo o acesso a informacdes sobre qual método é mais
adequado, entende-se que o melhor é aquele em que as vantagens do uso superem as

desvantagens (BRASIL, 2010).

Dentre os critérios de elegibilidade clinica utilizados para se eleger o método
contraceptivo mais apropriado, e em especial o contraceptivo oral, deseja-se ressaltar aqueles
que dizem respeito a fatores de risco cardiovascular ja consolidados na literatura. Esse
enfoque se deve a dois motivos principais. O primeiro consiste nos altos indices de
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morbimortalidade por doencas cardiovasculares na populacdo (LEFANT, 2001; ISHITANI,
2006) e o segundo deve-se ao fato de que a presenca de alguns fatores de risco para doenca

cardiovascular sdo considerados contraindicacdo para a utilizagdo dos ACO (BRASIL, 2010).

Mulheres portadoras de fatores de risco cardiovascular possuem um aumento na
chance de adoecimento e de morte (LUBIANCA et al., 2003). Assim, vale destacar que,
quando o planejamento familiar se torna uma realidade para elas, cuidados adicionais devem
ser tomados. Quando o fator de risco ja& estd presente, esses maleficios podem ser
intensificados. Isso foi demonstrado por Lubianca et al. (2003) em estudo com mulheres
hipertensas que evidenciou, mesmo apos ajuste pela idade, o aumento dos niveis de pressdo
arterial quando a mulher estava em uso de ACO. Esses autores também demonstraram que

essa associacdo teve relagdo com o tempo de uso da pilula.

Pesquisas no sentido de reduzir a dosagem hormonal dos ACO vém sendo
realizadas na tentativa de minimizar seus efeitos indesejaveis. Hardy et al (1991)
evidenciaram que as complica¢es diminuem quando as mulheres que o utilizam estdo isentas
dos fatores de risco que ndo devem estar associados ao uso do ACO. Entretanto, chamam a
atencdo para o fato de que a promocdo pela adesdo aos habitos de vida saudaveis na
populacdo feminina deve ser tdo ou mais importante que reduzir a dosagem hormonal dos

anticoncepcionais.

Esses mesmos autores realizaram um estudo no estado de S&o Paulo com
mulheres de 15 a 49 anos no qual avaliaram o uso inadequado da pilula e encontraram que
mais de 40% das usudrias apresentavam algum fator de risco ao iniciar o uso (HARDY et al.,
1991). Entretanto, trata-se de estudo realizado ha mais de 20 anos e, além disso, 0s estudos
sobre o tema pouco tém abordado essa questdo. No Brasil, ainda ndo ha inquéritos
populacionais de grande porte que discutam esse problema, dai a necessidade de estudos de
representatividade nacional.
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Ademais, sob a perspectiva da salde publica, conhecer as tendéncias de utilizagdo
dos métodos contraceptivos e seus fatores associados, bem como as caracteristicas das
usuarias, pode contribuir para o planejamento e adequacdo das politicas publicas no sentido
de direcionar melhor o acesso e a utilizacéo pela populagdo (ROSS, STOVER, 2001, ROSS et

al., 2002).

Nesse contexto, surgem questionamentos quanto a opcao das mulheres brasileiras
pelo método mais adequado, uma vez que ha fortes recomendacdes clinicas baseadas em
evidéncias cientificas sobre as indicacGes e contraindicacdes dos métodos. Assim, as mulheres
brasileiras usam adequadamente o0s contraceptivos hormonais, segundo o0s critérios de

elegibilidade clinica adotados pelo Ministério da Saude?

O presente trabalho é uma tentativa de responder essa questdo principal, dentre
outras questdes, conforme objetivos a seguir, utilizando uma amostra representativa da
populacdo brasileira com base no Sistema de Vigilancia de fatores de risco e protecdo para

doencas cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL) para o ano de 2008.
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1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo geral

Estabelecer os padrdes recentes de utilizacdo de métodos contraceptivos no Brasil.

1.1.2. Objetivos especificos

e Estimar as proporcOes de uso de métodos contraceptivos selecionados na

populacédo feminina brasileira.

e Estimar as proporcdes de uso inadequado de contraceptivos orais por regifes e

capitais de moradia.

e Estimar as proporces de uso inadequado de contraceptivos orais segundo

variaveis socioecondmicas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.Sistemas de vigilancia de fatores associados as doengas cronicas

De acordo com a OMS, quase 60% de todas as mortes e cerca de 50% da carga
total de doencas se devem as Doencas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT), o que evidencia
seu destaque no perfil de morbimortalidade da populacdo mundial. Curiosamente, esses dados
revelam ainda que a grande maioria das causas de adoecimento e morte pode ser atribuida a
um pequeno conjunto de fatores. Destacam-se dentre estes 0 tabagismo, 0 consumo excessivo
de bebidas alcodlicas, a obesidade, a hipertensdo, as dislipidemias, a ingestdo insuficiente de
frutas, legumes e verduras e a inatividade fisica. Observa-se que a eliminagdo de tais fatores
poderia evitar em até 80% as doencas do coracdo, acidentes vasculares encefalicos e diabetes

mellitus tipo 2 (WHO, 2005).

Em virtude disso, torna-se relevante estabelecer sistemas de vigilancia com a
finalidade de conhecer a distribuicdo, as tendéncias e a magnitude dos agravos e doengas bem
como dos fatores econémicos, ambientais e sociais relacionados a eles, além da utilizacdo dos
servicos de saude. Seu objetivo maior € fornecer subsidios para o planejamento e a avaliacdo
de medidas que ndo sé reconhecam como também previnam a epidemia de doencas ou
agravos contribuindo para a melhoria tanto da salde quanto da qualidade de vida da

populacdo (BRASIL, 2009a).

A OMS reforga a necessidade de sistemas de informagéo eficientes e capazes de
predizer a carga futura de doencas da populagédo, uma vez que apenas alguns fatores de risco

repercutem na morbimortalidade de um amplo espectro de doencas e agravos a saude (WHO,
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2005). No mundo ha vérios sistemas de vigilancia, alguns dos quais sdo, na sequéncia,

destacados aqui.

O National Health Interview Survey (NHIS) é a principal fonte de informacdes
sobre a salde da populacdo dos Estados Unidos. Trata-se de um inquérito domiciliar que
abarca a populacdo ndo institucionalizada. E realizado anualmente desde 1957 e o contetido
de seu questionario atualizado a cada 10-15 anos. Uma das principais vantagens dessa
pesquisa € a capacidade de avaliar questdes relacionadas a satide em relagdo a subgrupos com

diversas caracteristicas sociais, demogréaficas e econdomicas (CDC, 2012).

O Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) € o sistema de vigilancia
em saude por meio de pesquisa telefonica criado nos Estados Unidos em 1984 pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC). Seu objetivo € monitorar comportamentos
saudaveis e de risco que estejam associados as principais causas de morbimortalidade em
individuos maiores de 18 anos ndo institucionalizados. Atualmente é a maior pesquisa de
salde por telefone do mundo com cerca de 350 mil adultos entrevistados em todos os 50
estados norte-americanos e nos distrito de Columbia, Porto Rico, Ilhas Virgens e Guam

(CDC, 2008).

Embora essas pesquisas apresentem metodologias de amostragem diferentes
(entrevista por telefone versus entrevista face a face), Nelson et al. (2003), ao comparar 0s
dados obtidos pelo NHIS e pelo BRFSS, observaram-se que as estimativas sdo bastante
proximas e concluiu-se que o BRFSS é uma fonte confiavel reforcando a consisténcia da

informacao que produz esse tipo de inquérito (NELSON et al., 2003)

No Brasil, as DCNT também possuem destaque no panorama de
morbimortalidade da populacéo, pois as mortes relacionadas a essas causas aumentaram mais
de trés vezes entre as décadas de 30 e 90 (MALTA et al., 2006). Assim, foi implantado no

pais na década de 1960 a PNAD, que obtém informagcfes anuais sobre caracteristicas
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demograficas e socioecondmicas da populacdo. Embora possua periodicidade variavel, gera
informacdes sobre diversos fatores, inclusive algumas relacionadas a satude. Um exemplo é a
PNAD 2008 cujo suplemento foi sobre o0 acesso e utilizacdo dos servicos, condi¢cdes de salde

e fatores de risco e protecdo a saude (IBGE, 2010, IBGE, 2011a).

J& a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da Crianca e da Mulher (PNDS)
pretende obter dados para formulacdo de indicadores que subsidiem o planejamento,
avaliacdo e monitoramento da salde e nutricdo de mulheres de 15 a 49 anos e criancas de
paises em desenvolvimento. No Brasil, ela foi realizada em carater nacional, no ano de 1986
e, apenas no nordeste, em 1991. A dltima edigdo aconteceu em 2006 em ambito nacional

(BRASIL, 2009¢).

Entretanto, os inquéritos domiciliares apresentam um alto custo e
operacionalizacdo complexa, bem como uma divulgacdo de resultados bastante demorada.
Isso dificulta seu uso como principal fonte de informacgdes para sistemas de monitoramento
(MONTEIRO et al., 2005). Ja os inquéritos telefonicos se apresentam vantajosos na medida
em que sdo financeiramente mais viaveis e mais ageis tanto na coleta e processamento dos
dados, quanto na divulgacdo dos resultados e periodicidade de sua realizacdo (NELSON et

al., 2003; CARVALHAES et al., 2008; FERREIRA et al., 2011).

Assim, diante da necessidade de dados nacionais periddicos e confiaveis, desde
2000, a exemplo de outros paises do mundo, 0 MS vem estruturando um sistema de vigilancia
especifico para DCNT. Inicialmente, havia algumas a¢des pontuais pelo pais, como é o caso
do Instituto Nacional do Cancer (INCA), que realizava o controle e prevencdo do cancer
utilizando estimativas de morbidade baseadas no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM), isto é, partia de um banco de dados j& estabelecido por meio de notificacdo

compulséria. Sua agdo era direcionada a programas para neoplasias passiveis de prevencdo

25



por meio de diagnostico precoce, como o cancer de mama e o de colo uterino (BRASIL,

2007).

Em 2003, foi desenvolvido na cidade de Sdo Paulo um sistema de vigilancia de
DCNT por meio de entrevistas telefonicas, o SIMTEL, que trouxe importantes informacoes e
acumulo de experiéncia (MOURA et al., 2008; CARVALHAES et al., 2008). A partir dai, em
2006, foi criado o VIGITEL com sua primeira edicdo. Trata-se de inquérito nacional, com
periodicidade anual, realizado por meio de entrevistas telefonicas baseado em amostras
probabilisticas da populacdo residente em domicilios servidos por linhas fixas de telefone.
Esse sistema de monitoramento traz como vantagens a simplicidade, o baixo custo e a

agilidade. (MONTEIRO et al., 2005; FERREIRA et al., 2011).

A vigilancia epidemioldgica de fatores de risco para doencas crénicas por meio de
inqueéritos telefonicos é recomendada, levando-se em consideracdo a menor relagdo
custo/beneficio, em decorréncia de baixo investimento financeiro e 0 menor tempo em relacéo
aos inqueéritos domiciliares face a face. Isso pode ser confirmado por estudos comparativos
em que foram obtidos resultados semelhantes, além de demonstrarem que os dados séo
confidveis e as inferéncias podem ser expandidas a toda a populacdo gracas ao emprego de

pesos para correcao estatistica (SEGRI et al., 2010, FERREIRA et al., 2011)

O inquérito telefénico apresenta limitacbes por representar apenas individuos
cobertos por rede de telefonia fixa, o que é corrigido pela utilizacdo dos pesos. O VIGITEL
revelou-se um sistema eficaz para identificar a distribui¢do de fatores de risco para DCNT no
Brasil, apresentando taxas de resposta satisfatdrias (64,4% a 81,0%), baixa taxas de recusa
(5,4% a 15,0%), baixo custo (aproximadamente 5 vezes menos que as pesquisas domiciliares)

e um tempo reduzido na divulgacdo da informacdo (MOURA et al., 2009).
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2.2.Uso de contraceptivos

H& uma grande variedade de métodos contraceptivos adotados pelas mulheres.
Podem ser comportamentais, de barreira, hormonais, intrauterinos e definitivos (BRASIL,

2002).

O anticoncepcional oral € um método reversivel amplamente utilizado no mundo
(WHO, 2010). Consiste em progestogénio isolado ou em associagdo com um componente
estrogénico e estd disponivel em diversas apresentacfes: oral, injetavel, implantes

subdérmicos, transdérmico, endovaginal (SHERIF, 1999; BRASIL, 2002).

Além da apresentacdo, a dosagem hormonal também é bastante diversificada.
Estudos vém sendo realizados com o objetivo de reduzi-la a0 maximo a fim de minimizar
seus efeitos colaterais. Entretanto, ainda ndo foi possivel eliminar tais efeitos (VAN

HYLCKAMA VLIEG et al., 2009, JUNGE et al., 2011).

De maneira geral, a acdo dos ACO consiste basicamente no bloqueio da ovulacao
por meio da inibicdo da liberacdo de alguns hormdnios (foliculo-estimulante e luteinizante).
Além disso, ele dificulta tanto o trajeto do espermatozoide até as tubas uterinas ao provocar o
espessamento do muco cervical, quanto a prepara¢do do endométrio para que haja a nidacao

(SHERIF, 1999; BRASIL, 2002).

De acordo com dados do BRFSS, na populacdo americana 0s contraceptivos orais
correspondem a 34% (IC 95%: 30,9-37,9) do total dos métodos utilizados, seguido da
salpingotripsia bilateral (lagueadura), 26% (IC 95%: 22,7-29,3), do preservativo masculino,
18% (IC 95%: 15,3-20,7), do relato de parceiro vasectomizado, 13% (IC 95%: 10,5-15,5), e
do contraceptivo injetavel, 6% (IC 95%: 4,9-16,9). O restante das mulheres utiliza outros

metodos (AHLUWALIA, WHITEHEAD, BENSYL, 2007).
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Estudo realizado com mulheres norte-americanas de 35 a 44 anos que avaliou o
uso de contraceptivos, também baseado em dados do BRFSS, constatou que o método mais
comum entre mulheres de 35 a 39 anos foi a laqueadura (26,9%), seguida pelo contraceptivo
oral (17,5%) e por vasectomia (15,6%); 15% ndo usavam qualquer método. Entre aquelas
com 40 a 44 anos, a laqueadura manteve a primeira colocacdo (28,8%) seguida por
vasectomia (20,8%) e por pilula (12,9%); cerca de 20% ndo usavam nenhum método. Além
disso, percebeu-se que, com relacdo a raga/cor de pele, as brancas ndo hispanicas sdo aquelas

que mais utilizam os contraceptivos orais (BRUNNER HUBER, HUBER, 2009).

Esse mesmo trabalho também demonstrou que, embora a maioria das usuarias de
contraceptivos orais tenha negado ser tabagista e afirmado praticar atividade fisica
regularmente, cerca de 10% relatou histéria de hipertensdo e 20%, dislipidemia. Foi
identificado, ainda, que as fumantes com idade igual ou superior a 35 anos faziam menor uso
dos contraceptivos orais, porém tinham 1,71 vezes a chance de usar outros métodos
hormonais de contracep¢do quando comparadas as ndo fumantes (BRUNNER HUBER,

HUBER, 2009).

No Brasil, da mesma maneira, hd dados que demonstram o aumento do uso de
métodos contraceptivos, inclusive dos orais. Vieira et al. (2001) descrevem que houve um
aumento do seu uso de 63,6%, em 1986, para 76%, em 1996, em S&o Paulo, no que se refere
aos métodos em geral. Entretanto, mesmo o contraceptivo oral sendo o método mais utilizado,
sofreu uma significante reducdo do uso, de 5%, nesse periodo, na cidade de Sdo Paulo. Em
contraposicdo, o preservativo masculino, um dos métodos menos utilizado, teve seu uso

aumentado em trés vezes no Brasil e 2,5 vezes nessa capital.

Em estudo populacional realizado em S&o Leopoldo, Rio Grande do Sul, 61,1%

das mulheres usavam algum tipo de contraceptivo. A preferéncia foi o contraceptivo oral
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(48,8%), principalmente entre as que estavam na faixa etéaria de 20 a 24 anos (71,3%). Néo

foram evidenciadas diferencas referentes a escolaridade (CARRENO et al., 2006).

A escolha do método contraceptivo esta diretamente relacionada ao acesso e a
disponibilidade. Ambos podem interferir na oportunidade do casal em eleger aquele que
melhor se adapte as suas necessidades. Segundo inquéritos em paises desenvolvidos,
realizados entre 1982 a 1999, observou-se que a disponibilidade dos métodos contraceptivos
aumentou: a esterilizacdo cirdrgica passou de 25 para 34%, 0 uso de contraceptivos orais de
34 para 61%, o dispositivo intrauterino (DIU) de 26 para 50% e o preservativo masculino

(camisinha) de 34 para 63% (ROSS et al., 2002).

De acordo com a PNDS 1996, 55% das mulheres brasileiras em idade fértil
utilizam algum método de planejamento familiar. Nessa época, 0S mais comuns eram:
laqueadura tubaria (27%), contraceptivo oral (16%) e preservativo masculino (4%) (IBGE

2006).

Em estudo realizado na regido Sul do Brasil, no qual foi comparado o uso de
contraceptivos nos anos de 1995 e 2006, observou-se um expressivo aumento no uso do
preservativo masculino (de 8% para 21%) e uma reducdo de 20% no uso de contraceptivos
orais, embora, em ambos 0s anos, a pilula tenha se mantido como o método mais comumente
utilizado pelas mulheres. Outro dado interessante, identificado por esse estudo, foi um
aumento na aquisicdo de qualquer método de planejamento familiar por meio das unidades

bésicas de salde (de 3% para 11%) (CARLOTO et al., 2008).

Além das informac6es referentes a prevaléncia do uso dos contraceptivos orais,
outro dado importante diz respeito as taxas de fecundidade de uma determinada regido ou
estrato da populagdo. Esse ¢ um indicador que pode ser utilizado para a formulacdo de

politicas publicas, uma vez que pode apontar problemas tanto no acesso a métodos
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contraceptivos quanto no modo como estdo sendo utilizados, caso seus valores se mostrem

elevados (BERQUO, CAVENAGHI, 2006).

A taxa de fecundidade brasileira, que se apresentava estagnada em baixos platos
apos declinio expressivo até 2000, tem apresentado novamente queda progressiva. Ao mesmo
tempo, ocorre um aumento da gravidez na adolescéncia, principalmente entre aquelas com
menor poder aquisitivo (IBGE, 2006; PNDS 2006). Dessa maneira pode-se supor que as
mulheres mais jovens e com menor poder aquisitivo se encaixam em uma das trés condigdes:
falta de acesso aos métodos contraceptivos, ndo utilizacdo dos mesmos ou ainda utilizagédo

inadequada.

2.3.Saude reprodutiva

Além de serem reconhecidas como intervencGes para a melhoria da salde de
homens, mulheres e criancas, a atencdo a salde sexual e reprodutiva e 0s servicos de
planejamento familiar sdo tambeém um direito humano. O acesso garantido a informacao
adequada para a escolha e também a todos os beneficios dos métodos de planejamento
familiar é direito essencial a todos os homens e mulheres, independente de sua raca, cor,

idade, situacdo socioeconémica, opcao sexual ou religido (WHO, 2010, BRASIL, 2010).

Entretanto, as escolhas das mulheres podem ser limitadas por fatores culturais,
sociais e econdmicos. Por esse motivo, a tomada de decisdo sobre qual método utilizar

envolve outras circunstancias aléem das consideracdes clinicas sobre a satde da usuaria.

Os métodos contraceptivos apresentam variagdo nas taxas de insucesso para 0 uso

ideal, no primeiro ano. Algumas dessas taxas de falha séo apresentadas no quadro a seguir.
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QUADRO 1 - Taxa de falha de anticoncepcionais (nimero de gravidez por
cada 100 mulheres no primeiro ano de uso)

METODO TAXA DE FALHA
Métodos naturais (Billings) 3,00 — 20,00
Preservativos masculinas 3,00 — 14,00
Pilulas combinadas 0,10 — 6,80
Pilula de progestogénio puro (durante lactagdo) 0,50 -1,00
Injetaveis trimestrais 0,30
Injetaveis mensais conjugados 0,10 - 0,60
Laqueadura 0,50
Vasectomia 0,10 -0,15

Adaptado de BRASIL, 2002.

As taxas de insucesso devem ser levadas em conta quando a mulher optar pelo
método a ser utilizado, principalmente quando ela possuir alguma condicdo que torne a
gravidez um risco inaceitavel para a saude da mulher. Portanto, tais mulheres devem ser
advertidas que o uso exclusivo de métodos de barreira e métodos comportamentais de
anticoncepcao podem ndo ser a escolha mais apropriada devido as suas relativamente maiores

taxas de insucesso no uso tipico.

Dentre essas condigdes tém-se: cancer de mama, doenca cardiaca valvar
complicada, diabetes mellitus insulinodependente com presenca de complicacdes, cancer
endometrial ou ovariano, hipertensdo arterial sem controle, HIV/AIDS, doenca cardiaca
isquémica, hepatoma, esquistossomose com fibrose do figado, cirrose descompensada, anemia

falciforme, acidente vascular cerebral, mutagdes trombogénicas e tuberculose (WHO, 2010).

Essas condicdes, além de se apresentarem como um risco para a saude da mulher
e do bebé quando a gestacdo se torna uma realidade, também podem interferir na eficacia do
método em decorréncia de algumas medicacOes utilizadas. Portanto, para a eleicdo do método
contraceptivo, deve-se garantir que o individuo receba informacdo adequada para sua escolha

e gue essa permita a compreensdo de sua eficacia, uso correto, efeitos colaterais comuns,
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riscos e beneficios para a salde, o retorno a fertilidade apds a interrupcdo do uso, além de

questBes referentes a prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis (WHO, 2010).

Em 1996, por meio de lei que regulamenta o planejamento familiar, as instancias
gestoras do SUS estdo obrigadas a garantir aos individuos, em toda a sua rede de servicos, a
assisténcia a concepcdo e contracepcdo. Assim, 0s programas direcionados ao planejamento
familiar promovem acGes que visam garantir as mulheres e aos homens um direito basico de

cidadania: o de ter ou ndo filhos (BRASIL, 2002).

Os profissionais de saude devem ofertar informacbes sobre os metodos
contraceptivos com a preocupacdo de permitir que o individuo participe ativamente da
escolha. Além disso, ndo se devem desconsiderar as orientacGes referentes ao uso de métodos
de protecdo contra doencas sexualmente transmissiveis dado o aumento da taxa de infeccédo

pelo virus HIV (BRASIL, 2002).

2.4.Critérios de Elegibilidade Clinica e fatores de risco

Com o aumento da prevaléncia da morbimortalidade por doencas
cardiovasculares, estudos vém sendo desenvolvidos a fim de identificar fatores de risco
implicados no desenvolvimento de tais condicdes. Como grande parte deles pode ser
modificavel, os resultados de varias pesquisas nessa area vém sendo consolidados pelas
praticas clinicas e permitindo tanto planejamento quanto aplicacdo de politicas de prevencéo a
fim de minimizar efeitos deletérios associados a esses fatores de risco. O uso dos
contraceptivos orais pode, em determinadas condigdes, ser considerado como um fator de
risco para doengas cardiovasculares (ARSENAULT, PIBAROT, DESPRES, 2009; KANNEL,

2005).

32



Dessa maneira, deve-se evitar 0 uso dos contraceptivos orais em mulheres com
alguma condicdo que, em associagdo com este método, possa aumentar o risco de

adoecimento e morte.

Dentre essas condi¢fes destacam-se as referentes as caracteristicas pessoais e
antecedentes reprodutivos (gravidez, idade, parturicdo, pos-aborto, tabagismo, obesidade,
medicdo da pressdo arterial ndo disponivel) e as doencas cardiovasculares (multiplos fatores
de risco para doenca cardiovascular arterial, antecedente de hipertensao na gravidez, trombose
venosa profunda/embolia pulmonar, mutagdes trombogénicas conhecidas, trombose venosa
superficial, doenca cardiaca isquémica atual ou pregressa, AVE, hiperlipidemias conhecidas,

doenca cardiaca valvular) (WHO, 2010).

A OMS (2010), baseando-se em evidéncias cientificas, classificou essas
condicdes que afetam a elegibilidade clinica para o uso de cada método anticoncepcional em
quatro categorias, conforme apresentado no QUADRO 1, baseando-se em fatores referentes a

estas condicdes.

Quadro 2 — Critérios de elegibilidade clinica baseados em evidéncias cientificas segundo a
Organizacao Mundial de Saude

Categoria Classificacao Indicacao
1 Condicdo para a qual ndo ha restricdo ao uso | O método pode ser
do método contraceptivo. utilizado.
Condicdo quando as vantagens em se utilizar o .
. . - O método pode ser
2 método geralmente superam 0s riscos, teoricos

utilizado de modo geral.
ou comprovados.

Condicdo na qual os riscos, comprovados ou
3 tedricos, geralmente superam as vantagens do
uso do método.

Condicdo que representa um risco de saude | O método ndo deve ser
4 inaceitavel caso o método anticoncepcional | utilizado.

seja utilizado
Adaptado de WHO, 2010.

O método pode ser
utilizado com restrigdes.
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Considerando os anticoncepcionais combinados de baixa dose, serdo apresentados

a seguir dois exemplos de utilizacdo dessas recomendacfes para se proceder a indicacdo do

método na presenca de algumas condi¢des de salde:

Condicdo tabagismo: enquadra-se na categoria 2 (0 método pode ser utilizado de
modo geral) quando a mulher tem menos de 35 anos. Entretanto, se ela possui 35 anos
ou mais, deve ser avaliada a quantidade de cigarros fumados por dia: se menos de 15 a
condicdo se encaixa na categoria 3 (0 método pode ser utilizado com restricdes) e se

fuma 15 ou mais cigarros por dia, na categoria 4 (o método ndo deve ser utilizado).

Condicéo hipertensdo: enquadra-se na categoria 3 (0 método pode ser utilizado com
restricbes) quando a mulher possui antecedente de hipertensdo (em que a pressdo
arterial NAO PODE ser avaliada, inclusive hipertensio na gravidez) e/ou hipertensio
adequadamente controlada (em que a pressao arterial PODE ser avaliada e/ou niveis
elevados de pressdo arterial onde a pressao arterial sistdlica esteja entre 140 e 159
mmHg ou a pressdo arterial diastolica esteja entre 90 e 99 mmHg). Enquadra-se na
categoria 4 (0 método ndo deve ser utilizado) apenas quando a mulher possuir niveis
elevados de pressdo arterial (onde a pressdo arterial sistélica seja superior a 160
mmHg ou a pressao arterial diastolica seja superior a 100 mmHg) e/ou portadoras de

alguma doenca cardiovascular.

No Brasil, o Ministério da Saude define que aquelas mulheres que apresentam

condicBes que se enguadram nas categorias 3 e 4 possuem contraindicacdo explicita para o

uso de ACO, sendo que a utilizacdo do método ndo é indicada (BRASIL, 2010).
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2.5.Fatores que contraindicam o uso de contraceptivos orais

2.5.1. Doenga cardiovascular

O efeito dos hormdnios sexuais femininos sobre o risco de desenvolver doencas
cardiovasculares (DCV) tem sido bastante estudado, uma vez que € consolidado na literatura
que esses hormoénios possuem acdo direta sobre os vasos sanguineos devido a presenca de

grande nimero de receptores (BRITO, NOBRE, VIEIRA, 2011).

A trombofilia, o acidente vascular encefalico (AVE), o infarto agudo do
miocardio (IAM) e a hipertensdo arterial sistémica (HAS) sdo as principais complica¢des do
uso de contraceptivos orais (KAPLAN, SILVERBERG, 1987, BRASIL, 2002; SIEGERINK,

2010).

A estase sanguinea e a hipercoagulabilidade sao fatores que aumentam o risco de
desenvolvimento do tromboembolismo venoso (BRITO, NOBRE, VIEIRA, 2011). Os ACO
aumentam a tendéncia de formacédo de coagulos pela reducdo do tempo de coagulacdo, da
atividade da tromboplastina e da quantidade de ativadores de fibrindlise na parede dos vasos

sanguineos (KAPLAN, SILVERBERG, 1987, SIEGERINK, 2010).

Sé&o trés 0s mecanismos principais (KAPLAN, SILVERBERG, 1987; CASTELLI,

1999):

1. Aumento da coagulacdo pelo aumento da polaridade negativa dos vasos e das

células sanguineas;

2. Diminuicdo da velocidade do fluxo sanguineo linear em decorréncia da

dilatacdo dos vasos periféricos;
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3. Mudancas na cadeia de coagulacéo e de fibrindlise no sentido de favorecer a
formacdo de coagulos, uma vez que diminui a atividade da antitrombina Il e

do fator X que inibem a coagulag&o.

Dois estudos do tipo caso-controle realizados sob coordenacdo da OMS, e
publicados em 1995, encontraram que as usuérias de contraceptivos orais, mesmo apds ajuste
segundo outros fatores de risco para DCV, apresentam maior risco de desenvolver
tromboembolismo venoso do que aquelas que nédo os utilizam (EFFECT..., 1995; VENOUS...,

1995).

Estudo de coorte realizado com mulheres em Israel avaliou o risco de
desenvolvimento de trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP)
associado a Drosperidona (analogo da aldosterona que é antagonista da espironolactona) que
possui atividade antimeralocorticoide e antiandrogénica. A Drosperidona promove a reducao
do ganho de peso e do edema mais que outros tipos de anticoncepcionais. Entretanto, nesse
estudo evidenciou-se o aumento do risco de desenvolver TVP e a TEP associado ao uso dessa

substancia (GRONICH, LAVI, RENNERT, 2011).

De maneira semelhante, a hipertensdo, a trombofilia e 0s danos nos vasos arteriais
podem culminar em danos nos vasos coronarios, acelerando a doenca arterial coronariana. Os
problemas de se utilizar ACO associados a cigarros, HAS, diabetes mellitus (DM) e
dislipidemias aumentam, de modo que a associacdo de no minimo trés desses fatores ja é
capaz de aumentar o risco de desenvolver IAM em 128 vezes. 1sso porque, dentre os fatores ja
citados, 0s estrogenos também possuem a caracteristica de aumentar o tbnus da musculatura
lisa das artérias coronarias podendo provocar isquemia miocardica por espasmo das artérias

coronarias (CASTELLI, 1999).

Naquela mulher que apresenta maltiplos fatores de risco importantes, de modo

que um deles isoladamente aumentaria o risco de desenvolver doenca cardiovascular, o uso de
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ACO poderd aumentar o risco a uma condicdo inaceitavel. Entretanto, essa avaliacdo ndo é
simplesmente aditiva, deve-se levar em consideracdo a condicdo clinica da mulher e a

necessidade do uso do método (WHO, 2010).

2.5.2. Hipertensdo

O uso de ACO eleva discretamente os niveis pressoricos medios (LUBIANCA,
FACCIN, FUCHS, 2003). O mecanismo dessa a¢édo consiste na capacidade do estrogeno em
aumentar a sintese hepética de proteinas que servem de substrato para a acdo da renina na
producdo de angiotensina. Sendo assim, hd um aumento plasmatico da renina ativa e da
angiotensina Il que estimulam a sintese de aldosterona, cujo papel, por sua vez, € reter sodio,

com consequente elevacao da pressdo sanguinea (CASTELLI, 1999).

Dessa maneira, como o0 AVE e a hemorragia cerebral apresentam maior chance de
acometer as usuarias de contraceptivos orais, € importante ressaltar que a combinacéo entre
hipertenséo severa e uso de ACO aumenta muito esse risco (WHO, 2010; GOLDSTEIN et al.,
2011). Entretanto, mulheres com hipertensdo adequadamente tratada apresentam menor risco

de IAM e AVE quando comparadas com aquelas ndo tratadas (WHO, 2010).

2.5.3. Tabagismo

Os efeitos maléficos do cigarro vdo além daqueles associados as doencas
cardiovasculares, uma vez que também se associam a doencas respiratdrias e a varios tipos de

canceres (WUNSCH FILHO, 2010).
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Estudo norte-americano realizado entre 2002 e 2004 utilizando dados do BRFSS,
indica que um terco (32,8%) das mulheres em idade reprodutiva usavam contraceptivo oral.
Entre as fumantes, essa proporc¢éo era de 26,9% e entre as ndo fumantes, 34,6%. Observou-se
que o uso de ACO ¢ significantemente menor entre mulheres que fumam, indicando que tanto
os profissionais de salde, quanto as prdprias usuarias tendem a acatar as definicdes da OMS

quanto as restricdes do uso deste método (MCCLAVE et al,, 2010).

Nos Estados Unidos, a maioria das fumantes usuarias de contraceptivo oral
encontrava-se na faixa etaria entre 18 e 24 anos, fazia uso de bebida alcoolica, era solteira,

possuia alta escolaridade e era branca (ndo hispanicas) (MCCLAVE et al,, 2010).

Usuérias de ACO apresentaram maior risco de desenvolver doengas
cardiovasculares, como AVE, IAM e TVP. Esse risco é ainda maior entre aquelas que fumam,
alem de haver um efeito dose dependente, ou seja, é tanto maior quanto maior o nimero de
cigarros/dia. Assim, quando se associa idade, tabagismo e numero de cigarros, €
contraindicado o uso de ACO para as fumantes com mais de 35 anos, independente da
quantidade de cigarros/dia, mas o efeito deletério do fumo é mais pronunciado naquelas que

com mais de 15 cigarros/dia (BRASIL, 2002; VESSEY et al., 2003, WHO, 2010).

Efeito semelhante é percebido em relacio ao risco de desenvolver
tromboembolismo venoso, uma vez que, em usuarias de contraceptivo oral, ele é trés vezes
maior do que naquelas que ndo usam. Quando comparadas as que usam ACO e fumam, o

risco € cerca de oito vezes maior (POMP, ROSENDAAL, DOGGEN, 2008).

Estudo realizado por Raval et al. (2011) que avaliou em ratos o dano cerebral
apos isquemia demonstrou pela primeira vez que a nicotina contida nos cigarros associada ao
uso de contraceptivos orais exacerba o efeito deletério pds-isquémico no tecido neural,
apresentando evidencias de que, nessa populagdo especifica, a nicotina possui efeito danoso.

Contudo, esta associacao ainda ndo esta estabelecida entre as mulheres.
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2.5.4. Dislipidemia

A dislipidemia é caracterizada por alteracdes na concentracdo de lipoproteinas e
lipides sanguineos (triglicerides, colesterol, lipoproteinas de alta e baixa densidade — HDL e
LDL). Tais alteracOes se associam ao desenvolvimento de aterosclerose (PRADO, DANTAS,

2002).

Em relagdo ao uso de ACO, deve ser analisado avaliando-se sua gravidade, uma

vez que é considerado fator de risco para doenca cardiovascular (WHO, 2010).

O estrogeno enddgeno é capaz de alterar as enzimas microssomais hepaticas
envolvidas na sintese de triglicérides favorecendo sua formacgdo. Dessa maneira, hd um
aumento do nivel de triglicérides em mulheres que usam ACO (KAPLAN, SILVERBERG,

1987, SIEGERINK, 2010).

Dessa forma, as placas ateromatosas que se formam no interior dos vasos
sanguineos, principalmente entre as tunicas das artérias, sdo favorecidas pelo aumento dos
niveis séricos dos glicerideos (triglicérides e colesterol) e consistem na alteracdo das paredes
arteriais tornando-as mais susceptiveis a formacao de coagulos. Sendo assim, quanto maior o
grau de dislipidemia do individuo maior sera o risco de formacdo de placas ateromatosas e,
por conseguinte, trombos que podem vir a causar doencas como IAM, AVE, TEP, TVP

(KAPLAN, SILVERBERG, 1987, SIEGERINK, 2010).
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2.5.5. Obesidade e Diabetes

A tolerancia a glicose é pior em quem usa ACO, mas raramente leva a
hiperglicemia ou ao DM em si. As placas ateromatosas que favorecem a formagao de trombos
também sdo favorecidas pela diminuicdo da tolerdncia a glicose que aumenta a glicemia

(KAPLAN, SILVERBERG, 1987, SIEGERINK, 2010).

Mulheres obesas apresentam maior chance de desenvolver diabetes e, por esse
motivo, a gravidez ndo planejada aumenta tanto as taxas de morbimortalidade materna e
infantil quanto as chances do desenvolvimento do diabetes na gestante e no bebé
(CATALANO, EHRENBERG, 2006; BONEY et al, 2005, WHITAKER, 2004,

KRISHNAMOORTHY, SCHRAM, HILL, 2006; YU, TEOH, ROBINSON, 2006).

O uso de método contraceptivo seguro e eficiente em mulheres com alguma
condicdo médica crbnica, como é o caso da obesidade, é fundamental uma vez que essas
mulheres estdo mais frequentemente sujeitas a complicacdes relacionadas a gestacdo (SFP,
2009). No caso de mulheres com alguma condicdo crénica que por si sO ja gera algum risco
cardiovascular, 0 uso de métodos contraceptivos, mesmo sendo contraindicado é preferivel

quando comparado ao risco advindo de uma gestacdo (WHO, elegibilidade).

Mulheres obesas utilizam menos métodos contraceptivos do que mulheres com
IMC normal. Mulheres diabéticas utilizam mais ininterruptamente os contraceptivos porque
acreditam que sua doenca de base diminui a eficacia do método ou que o método as deixa
ainda mais “doentes”. Além disso, na sociedade atual, as mulheres estdo postergando a
maternidade o que torna mais provavel a presenca de alguma comorbidade (CHUANG et al.,

2005).
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Uma vez que a eficAcia do método em obesas esta mais associada ao uso
continuado e correto da medicacdo do que a fatores metabdlicos, a obesidade por si s6 ndo é

um fator que contraindique o uso de ACO (SFP, 2009).

Entretanto, deve-se considerar que mulheres obesas ja possuem um risco de outras
comorbidades como hipercolesterolemia, hipertensao e diabetes (ABDOLLAHI, CUSHMAN,

ROSENDAAL, 2003).

O risco de eventos tromboembdlicos como a TVP em mulheres com indice de
massa corporal (IMC) superior a 30 kg/cm?, consideradas obesas, é superior aquelas com IMC
normal. Entretanto, esse risco aumenta muito quando associado ao uso de contraceptivos orais

(TEAL, GINOSAR, 2007; SIDNEY et al., 2004; SKOUBY, 2010).

N&o ha dados sobre a seguranca do uso de ACO em mulheres obesas e

comorbidades associadas, bem como em mulheres com IMC > 40 kg/m? (SFP, 2009).

O impacto da adiposidade excessiva na farmacocinética dos contraceptivos orais
ndo € totalmente conhecido. Sabe-se que existe uma avidez dos esterdides pelo tecido
adiposo, propiciando reducdo em sua biodisponibilidade. Dessa forma a obesidade por si sO
ndo € estabelecida como uma contraindicacdo para o uso da pilula, uma vez que ndo é
comprovada a diminuicdo da eficAcia do método. O que ocorre frequentemente é a
descontinuidade do método por mulheres que relacionam o ganho de peso ao uso da pilula.

(ESHRE, 2006; SKOUBY, 2010).

Embora para as mulheres essa relacdo ainda ndo esteja claramente estabelecida,
ensaio clinico realizado com macacas para avaliar a interferéncia do ganho de peso com o uso
de contraceptivos evidenciou redugdo significativa do peso das primatas em uso de ACO

(EDELMAN et al., 2011).
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Alteragbes na composigdo corporal, principalmente em nivel central, estdo
fortemente associadas a disturbios no metabolismo lipidico e de glicose e também nos niveis
pressoricos (SILVA, 2008). Da mesma forma, a sindrome metabdlica (SM) esté associada a
um risco aumentado de doenca cardiovascular e mortalidade. Os portadores de DM tipo 2 tém
alta prevaléncia de SM, bem como mulheres com diabetes gestacional. Isso faz com que
mulheres com alguma predisposicdo ao DM sejam mais cautelosas no planejamento de suas
gestacdes (LAUENBORG et al., 2004; VERMA et al., 2002) e, consequentemente, também

na escolha do método contraceptivo.

O uso do contraceptivo hormonal, por si sé, esta vinculado a um aumento do risco
de desenvolver trombose arterial. Também esta relacionado a uma diminuicéo a tolerancia aos
carboidratos, mas as maiores preocupacgdes referentes ao uso do ACO em diabéticas estdo
mais relacionadas as complicacbes cardiovasculares desta doenca do que com o efeito no

metabolismo dos carboidratos (WHO, 2010).

Ha indicios de que os contraceptivos hormonais modernos com baixa dosagem
hormonal, além de poderem ser utilizados com seguranca, por mulheres com diabetes néo
complicada trazem beneficios na medida em que evitam uma gravidez ndo desejada e que

pode trazer complicac@es tanto para a gestante quanto para sua prole (SKOUBY, 2010).
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3. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo utiliza dados secundéarios provenientes de informacdes obtidas
por meio do sistema de vigilancia por telefone, VIGITEL, no ano de 2008, entre os residentes

das 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal.
3.1.Delineamento e populacdo do estudo
3.1.1. Base de dados, populag¢do de estudo e amostra

Trata-se de estudo epidemiologico de base populacional, transversal e descritivo
segundo categorizacdo de LAST (2001). Foi realizado com base em dados secundarios de
amostra representativa da populacdo brasileira, VIGITEL, 2008. Assim, os dados utilizados
sdo referentes ao inquérito realizado pelo Ministério da Saude (MS) no ano de 2008, nas 27

capitais brasileiras, sendo que ai se inclui o Distrito Federal.

O sistema VIGITEL utiliza um método de amostragem que objetiva obter
amostras probabilisticas da popula¢do adulta residente em domicilios onde haja pelo menos
uma linha de telefonia fixa no ano corrente nas capitais dos 26 estados brasileiros e no

Distrito Federal (BRASIL, 2009).

Assim, com o objetivo de atingir um erro maximo percentual de dois pontos
percentuais e um intervalo de confianca de 95%, o tamanho amostral pré-estabelecido é de
2.000 individuos com idade maior ou igual a 18 anos. Anualmente sdo realizadas 54.000
entrevistas, 2.000 por cada capital (BRASIL, 2009).
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A amostragem ocorre em etapas. A primeira consiste em um sorteio de 5.000
linhas telefonicas por cidade. Em seguida, sdo agrupadas em 25 réplicas de 200 linhas cada.
Tal divisdo em réplicas é necesséria devido a dificuldade em se estimar anteriormente a
proporcdo de linhas que serdo elegiveis. Dessa forma, essas combinacfes sdo utilizadas até
que se complete o ndmero minimo de 2.000 amostras. Posteriormente € realizada a
verificagdo da elegibilidade da linha telefénica, ou seja, as linhas sdo averiguadas para
identificar se as mesmas sdo residenciais e se estdo ativas. Logo apds, as linhas ativas sdo
verificadas quanto a aquiescéncia em participar da pesquisa e, assim que é obtida, realiza-se a
enumeracdo dos residentes maiores de 18 anos daquele domicilio para sortear quem sera

entrevistado (BRASIL, 2009; MOURA et al.,2008).

O VIGITEL iniciou sua coleta de dados no ano de 2006. As entrevistas Sao
realizadas por uma empresa sediada em Belo Horizonte, contratada pela Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Salude, que gerencia e acompanha esse trabalho. Ha
uma equipe responsavel pelas entrevistas composta por um coordenador, quatro supervisores

e 60 entrevistadores, todos treinados previamente pelo Ministério da Salde.

O APENCICE A traz o questionario que é aplicado durante a entrevista, que é
composto de duas partes: a primeira consta da identificacdo do entrevistado, ja a segunda
aborda questbes referentes a alimentacdo, atividade fisica, tabagismo, consumo de bebida
alcoolica, morbidade auto-referida, peso e altura auto referidos e situacdo de salde. A cada
ano sdo inseridas perguntas chamadas ‘“rotativas” que abordam alguma area de interesse
especifica do Ministério da Salde. Para o ano de 2008, foram eleitos o0s assuntos: possuir ou

ndo plano de salde, acesso a servicos de salde mental e uso de métodos contraceptivos.

No banco de dados original do VIGITEL para o ano de 2008, ha um total de

54.353 participantes, dos quais 32.918 sdo mulheres. Foram incluidas neste estudo todas
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aquelas cuja faixa etaria estava entre 18 e 49 anos uma vez que se considera a idade

reprodutiva entre 15 e 49 anos, reduzindo esse numero para 21.074 individuos.

Apo6s serem questionadas sobre a possibilidade de estarem gravidas no momento
da entrevista, 457 mulheres referiram gravidez e 112 disseram ndo saber. Entretanto, elas
foram incluidas nas analises uma vez que, segundo nosso entendimento, como 0 objetivo
desse trabalho é investigar o uso inadequado de ACO e os fatores de risco cardiovasculares a
ele associados, ndo faria diferenca se as mulheres estivessem ou ndo gravidas para o desfecho

em questéo.

A cobertura de linhas telefénicas fixas para o ano de 2008 variou de 34 a 82%

entre as capitais onde foram extraidas as amostras.

Cabe observar ainda que todas as informacdes obtidas pelo VIGITEL séo
autorreferidas. Esse tipo de dado tem sido amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos
por ser uma estratégia de menor custo, acessivel e rapido para estimar a prevaléncia de
doencas, agravos e fatores de risco na populacéo além de apresentar validade e confiabilidade

satisfatorias (CHRESTANI, SANTOS, MATIJASEVICH, 2009).
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3.2.Variaveis do estudo

3.2.1. Uso de métodos contraceptivos

O uso de métodos contraceptivos foi avaliado inicialmente com o questionamento
sobre a utilizagdo de algum método para evitar a gravidez. Aqueles que respondiam SIM era
perguntado qual o método utilizado com maior frequéncia (laqueadura, camisinha, pilula,

Dispositivo Intrauterino (DIU), diafragma, injecdo, implante hormonal ou outros).

3.2.2. Uso de contraceptivos orais

Foram consideradas como usuarias de contraceptivo oral, dentre as que referiram
utilizar algum método contraceptivo, aquelas que relataram o uso do anticoncepcional oral

(pilula) como método utilizado.

3.2.3. Uso inadequado de contraceptivos orais

Para que a mulher fosse elegivel ao uso de contraceptivo oral inadequado, ela
deveria ter respondido SIM ao questionamento quanto ao uso de algum método contraceptivo
e referir o contraceptivo oral como método utilizado. Aliado a isso, ela deveria também ser

portadora de uma ou mais das seguintes condi¢fes de satde autorreferidas:

e Tabagista com 35 anos ou mais de idade e/ou;
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e Hipertensdo e/ou;
e Doenga cardiovascular.

A eleicdo dessas condi¢cdes para compor a variavel uso inadequado se baseou na
definicdo de contraindicacGes para 0 uso de contraceptivos orais baseadas em evidéncias

cientificas publicadas em 2010, pela OMS e adotados pelo MS (BRASIL, 2010).

3.2.4. Varidveis séciodemogrdficas

3.2.4.1. Idade

A faixa etaria considerada pelo MS como aquela na qual as mulheres se
encontram em idade reprodutiva é de 14 a 49 anos. Entretanto, para fins desse estudo, a idade
abrangida foi de 18 a 49 anos, uma vez que o inquérito telefonico s6 pode ser realizado com
individuos maiores de 18 anos, por questdes éticas. O individuo foi questionado sobre sua

idade (em anos) no momento da entrevista.

Para fins de andlise, a idade foi categorizada (em anos):18 a 24, 25 a 29, 30 a 34,

35a39,40a44e45a49.

3.2.4.2. Escolaridade

Na impossibilidade de analisar algum fator socioecondmico pode-se utilizar a

escolaridade como proxy, uma vez que, geralmente, o nivel socioeconémico das populacées é
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acompanhado pelo grau de instrugéo. A categorizacdo da escolaridade foi feita de acordo com
0s anos de estudo da seguinte maneira (em anos): 0 a 8 , 9 a 11,

12 e mais (RIPSA, 2008).

3.2.4.3. Cor

A cor da pele autodeclarada (branca, negra, parda ou morena, amarela - apenas
ascendéncia oriental e vermelha - ascendéncia indigena) foi categorizada em brancos e nao

brancos para fins de andlise.

3.2.5. Varidveis referentes a fatores de risco cardiovascular

Nesse trabalho as varidveis utilizadas para definir os fatores de risco
cardiovascular foram: hipertenséo, diabetes, doenca cardiovascular, dislipidemia, tabagismo e

obesidade.

A resposta positiva a algumas das questdes conforme o quadro implicou a
presenca do fator de risco. Dessa forma foi possivel calcular a proporcéo dos individuos

portadores de risco cardiovascular.
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Quadro 3 — Questbes sobre presenca de fatores de risco autorreferidos para doenca
cardiovascular.

) 3 Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem pressao
Hipertensao It
alta®

Diabetes E diabetes?

Doenca cardiovascular E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral?

Dislipidemia E colesterol ou triglicérides elevados?

Tabagismo O (A) sr (a) fuma?

Nas perguntas referentes ao tabagismo ndo se avaliou o tipo, ou seja, ndo houve

diferenciacéo entre cigarros, cigarrilhas, cachimbos, charutos.

Com base na pergunta “O (4) sr (a) fuma?” pdde-se calcular a proporcéo de

individuos fumantes independente da quantidade de cigarros.

A sequir, foi feita a quantificacdo dos cigarros fumados por meio da pergunta

“Quantos cigarros o (a) sr (a) fuma por dia? .

Ao se analisar esta questdo juntamente com a idade, criou-se a variavel fumante

com mais de 35 anos, que considerou o uso de cigarros em qualquer quantidade.

Para a variavel obesidade foi necessario o calculo do indice de massa corporal
(IMC), que foi obtido por meio da seguinte equacdo: IMC = [Peso (kg)]/[estatura(m)]?, sendo
gue 0 peso e a estatura corporal foram autoreferidos. O individuo classificado como obeso foi
definido, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995), como aquele cujo

IMC foi igual ou superior a 30 kg/m?.
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3.2.6. Satisfagdo com o método contraceptivo utilizado

Foram duas as questdes abordadas: qual o método é utilizado; qual é o método de
desejo para uso. Assim, foi possivel conhecer o grau de satisfacdo das mulheres em relacdo ao
método. Essas perguntas permitiram, em parte, avaliar 0 acesso, uma vez que quando ocorre o
contentamento, ou seja, se ndo ha outro método de desejo, espera-se que 0 acesso a0 método

esteja sendo adequado.

3.3.Anélise de dados

A analise de dados do Sistema VIGITEL permite inferir sobre a populacdo maior
de 18 anos residente nas cidades brasileiras em residéncias que sdo cobertas por pelo menos
uma linha de telefonia fixa. Embora a rede de telefonia fixa tenha crescido, ndo € um servico
universal e, portanto, as inferéncias realizadas a partir de analises de dados como esses devem
ser cautelosas. PopulacGes de extratos econémicos inferiores podem ndo ser bem
representadas por esse tipo de estudo (MOURA et al, 2008).

A fim de minimizar limitacbes provenientes dessas analises estratégias sdo
utilizadas, como € o caso de correcBes pos-estratificacdo a partir do calculo de pesos. Isso
permite corrigir vicios de estimativas fazendo com que cada individuo entrevistado seja capaz
de representar outros.

Segundo Moura e colaboradores, o peso final utilizado no VIGITEL advém do
produto de trés fatores:

1. O fator de ponderacdo referente as linhas telefénicas: usa o inverso do

namero de linhas telefonicas no domicilio do entrevistado, que corrige a
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maior chance que individuos com mais de uma linha telefénica por
domicilio tém de ser sorteados;

2. O fator de ponderacdo referente aos residentes do domicilio: usa 0 namero
de adultos no domicilio do entrevistado, para corrigir a menor chance que
o individuo tem de ser sorteado em uma casa com varias pessoas;

3. O fator de correcéo referente as categorias sociodemogréaficas: decorre da
estratificacdo segundo o sexo, a faixa etéria e o nivel de escolaridade de
acordo com a populacdo adulta total de cada cidade segundo a relagéo
entre os dados do CENSO e da PNAD.

Para essa Ultima ponderagéo, o banco de dados VIGITEL 2008 utiliza os dados do
CENSO 2000 e da PNAD 2008. Esse terceiro fator iguala a composic¢éo sociodemografica da
amostra a toda a populacdo da cidade permitindo assim que as inferéncias sejam confiaveis
(MOURA et al, 2008).

Neste estudo o programa STATA (Data Analisis and Statistical Software) versa
10 foi utilizado para a analise dos dados. As estimativas foram calculadas utilizando-se um

intervalo de confiancas de 95%.

3.4.Aspectos éticos

Esse estudo esta integrado a um projeto mais amplo e possui aprovacdo no Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saude — CONEP n°
13081 — intitulado “Implantagdo do sistema de monitoramento de fatores de risco para
doencas crbnicas ndo transmissiveis a partir de entrevistas telefénicas no Distrito Federal e no

conjunto das capitais dos estados brasileiros” (ANEXO A).
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Por se tratar de entrevistas por telefone, o consentimento livre e esclarecido €
substituido pelo consentimento verbal obtido na ocasido do contato telefénico com o
entrevistado. Os individuos foram esclarecidos quanto aos fins de pesquisa e a possibilidade
de desistir de participar do estudo a qualquer momento da entrevista, sobre a inexisténcia de
risco ou danos extras a sua saude e sobre a garantia do sigilo das informac6es fornecidas. Em
alguns casos as entrevistas foram gravadas para permitir futura avaliagdo do controle de
qualidade, mas os entrevistados eram esclarecidos sobre este fato e informados que, assim que

verificada a qualidade da informacéo, as gravacgdes seriam apagadas.
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4. RESULTADOS

Contemplados os critérios de inclusdo, a amostra final foi composta de 21.074
mulheres em idade reprodutiva, entre 18 e 49 anos. Os dados apresentados, inicialmente, se
referem a todas elas, independente do uso de algum método contraceptivo. Assim, 61,7%
possuiam menos de 35 anos; aproximadamente metade se declarou solteira, 48,0%, e a outra
metade casada, 46,4%; a maioria das mulheres possuia menos de oito anos de estudo, 45,7%.
Autodeclararam-se de cor branca 37,2% e 3,0% declararam seu estado de saide como ruim

(TABELA 1).

A TABELA 2 apresenta as estimativas referentes a proporcéo de mulheres de 18 a
49 anos por capitais e regides brasileiras de moradia. Grande parte das mulheres que
participaram do VIGITEL 2008 se encontrava em idade reprodutiva, proporcéo esta variando
de 65,3 a 89,4%, sendo que ha uma maior proporcao de mulheres nessa faixa etaria na regiao

Norte e menor no Sudeste.
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TABELA 1 — Caracteristicas sociodemogréficas das mulheres entre 18 e 49
anos da populacéo brasileira.

PORCENTAGEM (%)

ESTADO CIVIL

Solteira 48,0
Casada/vive junto 46,4
Vilva 11
Separada 4,5

FAIXA ETARIA (em anos)

18a24 28,1
25a29 17,1
30a34 16,5
35a39 13,3
40a44 154
45 a 49 9,7
ESCOLARIDADE (em anos)

0a8 45,9
9all 36,4
12 e mais 17,8
COR

N&o Branca* 62,8
Branca 37,2

AUTOAVALIACAO DO
ESTADO DE SAUDE

Bom 97,0
Ruim 3,0

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do VIGITEL-2008]
NOTA: *Nao Branca contempla aquelas que declararam a cor como: negra, parda,
amarela (origem oriental) ou vermelha (origem indigena).



TABELA 2 — Proporcao das mulheres entre 18 e 49 anos da populacdo brasileira
segundo local de moradia (REGIAO e CIDADE).

PROPORCAO (%) IC (95%)
REGIAO NORTE 81,0 795 - 824
Palmas 89,4 87,1 - 91,7
Boa Vista 86,2 83,9 - 88,5
Manaus 82,8 80,4 - 85,3
Porto Velho 82,5 79,9 - 85,2
Macapa 82,4 79,6 - 851
Rio Branco 81,3 779 - 84,7
Belém 77,3 743 - 80,3
REGIAO CENTRO-OESTE 78,9 77,3 - 80,6
Distrito Federal 79,9 77,3 - 82,6
Cuiaba 79,8 772 - 825
Goiania 78,1 75,0 - 81,1
Campo Grande 76,5 73,7 - 79,3
REGIAO NORDESTE 76,2 750 - 774
Séo Luis 80,4 778 - 83,1
Teresina 78,3 75,4 - 81,2
Salvador 77,8 75,0 - 80,6
Maceio 77,1 74,0 - 80,2
Aracaju 77,0 73,9 - 80,1
Fortaleza 75,4 72,1 - 78,7
Natal 74,2 71,1 - 77,3
Jodo Pessoa 73,4 70,1 - 76,8
Recife 72,5 69,5 - 75,6
REGIAO SUL 70,5 68,5 - 725
Floriandpolis 73,9 710 - 76,9
Curitiba 73,8 70,9 - 76,6
Porto Alegre 65,7 62,3 - 69,2
REGIAO SUDESTE 69,9 679 - 719
Vitoria 74,6 715 - 71,7
Belo Horizonte 72,8 69,3 - 76,3
Sao Paulo 71,8 68,7 - 74,8
Rio de Janeiro 65,3 62,0 - 685

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do VIGITEL-2008]



A proporcdo de mulheres brasileiras que realizaram algum tipo de planejamento
familiar (69,4%) e qual o método contraceptivo adotado sdo apresentadas na TABELA 3.
Dentre eles, o mais comumente utilizado foi o contraceptivo oral (33,8%) seguido do

preservativo masculino (28,1%) e da esterilizacdo cirrgica feminina (22,5%).

Em relagcdo ao contentamento com o método utilizado, 67,1% disseram estar
satisfeitas. Entretanto, dentre os métodos que foram citados como alvo do desejo das
mulheres, o preservativo masculino esteve em primeiro lugar com 9,1%, seguido por

contraceptivo oral com 8,3%.

Os contraceptivos orais sdao 0s mais utilizados, com um percentual de 33,8%,
porém, se considerarmos todos os contraceptivos hormonais (pilula, injecdo e implante) essa

proporcao sobe para 51,5%.
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TABELA 3 — Realizagao de planejamento familiar e uso de métodos contraceptivos por
mulheres entre 18 e 49 anos da populagéo brasileira.

PROPORCAO (%) IC (95%)
PLANEJAMENTO FAMILIAR
Nao 30,6 29,0 - 32,2
Sim 69,4 67,8 - 71,0
METODO USADO
Pilula 33,8 31,9 - 359
Camisinha 28,1 26,3 - 29,9
Laqueadura 22,5 21,1 - 24,0
Injecdo 6,0 44 - 8,3
Vasectomia 4.2 35 - 50
DIU 3,0 24 - 3,8
Diafragma 0,1 00 - 0,2
Implante 0,0 00 - 01
Outros 2,3 1,7 - 3,0
METODO DESEJADO
Nenhum outro 67,1 655 - 68,8
Camisinha 9,1 8,1 - 10,2
Pilula 8,3 74 - 93
Laqueadura 51 44 - 6,0
Injecédo 3,5 29 - 43
DIU 2,5 20 - 30
Vasectomia 1,5 1,2 - 19
Implante 0,2 0,1 - 06
Diafragma 0,1 0,1 - 01
Qutros 2,6 23 - 31

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do VIGITEL-2008]



Alguns dos fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares

que restringem as indicagdes de contraceptivos orais quando presentes isoladamente ou

associados, sdo apresentados a seguir. Dessa maneira pode-se delinear um panorama sobre o

perfil de exposicdo das mulheres brasileiras a fatores de risco tdo relevantes para doengas

cardiovasculares que, recentemente, sdo a principal causa de morbimortalidade da populagéo.

Nota-se que pelo menos 10% das mulheres brasileiras entre 18 a 49 anos se autorreferiram

hipertensas ou fumantes ou dislipidémicas ou obesas.

TABELA 4 — Distribuico, entre todas as mulheres brasileiras de 18 e 49 anos, de

alguns fatores de risco para doengas cardiovasculares.

PROPORCAO (%) IC (95%)
Hipertenséo 15,5 144 - 16,7
Tabagismo 12,2 11,1 - 134
Dislipidemia 11,7 10,8 - 12,7
Obesidade (IMC=>30) 10,2 93-111
Diabetes 2,0 1,7-24
Doenca cardiovascular 11 08-16

FONTE: Elaborada pelo autor [Dados do VIGITEL-2008]

A partir daqui os resultados se referem apenas aquela parcela da populagédo

feminina de 18 a 49 anos que utiliza os contraceptivos orais, uma vez que esse é o alvo do

presente estudo (33,8%). Dessa forma, é descrita na tabela 5 a presenca de alguns fatores de

risco, isolados ou associados, que contraindicam seu uso pela populagdo feminina.
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TABELA 5 — Distribuicdo de alguns fatores considerados contraindicacBes para o uso de
contraceptivos orais entre mulheres brasileiras de 18 a 49 anos que utilizam esse método.

FATOR DE RISCO PROPORCAO (%) IC (95%)
Tabagismo 11,6 9,2-14,1
Hipertenséo 10,7 8,5-13,0
Dislipidemia 8,8 7,3-10,3
Obesidade (IMC=>30) 5,8 4,4-7,2
Idade > 35 anos e tabagismo 2,8 1,8-3,9
Diabetes 0,8 0,4-1,3

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do VIGITEL-2008]

Observa-se que a proporcdo de fumantes e hipertensos sdo as maiores entre 0s

fatores de risco apresentados.

TABELA 6 — Proporcdo do uso inadequado de contraceptivos orais
entre mulheres brasileiras de 18 a 49 anos que utilizam contraceptivos
hormonais segundo regido de moradia.

Uso inadequado de contraceptivo oral

Regido de moradia

% IC (95%)
Nordeste (NE) 14,6 98 - 21,3
Norte (N) 13,9 9,5 - 19,9
Sul (S) 13,5 9,4 - 19,0
Sudeste (SE) 12,7 93 -171
Centro-oeste (CO) 11,7 8,7 - 154
TOTAL 13,1 10,9 - 15,7

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do VIGITEL 2008]
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Observa-se que embora ndo haja diferenca significativa entre as proporgdes de uso

inadequado dos ACO entre as regides, é levemente maior na regido Nordeste.

Anélise semelhante foi efetuada em relacdo as capitais brasileiras. Percebeu-se
que, diferentemente das regides, hd uma discrepancia entre as proporcoes nas cidades que
varia de 35,1%, em Teresina, a 3,9%, em Jodo Pessoa. Observou-se, também, que dentre as
populacbes das cinco capitais que mais utilizam inadequadamente os ACO, trés pertencem a

regido Norte (TABELA 7).

Comparando-se as estimativas para o uso inadequado de contraceptivos orais
dentro de uma mesma regido, observou-se que para a regido Nordeste a estimativa foi 14,6%,
sendo que Macei0, Natal, Salvador e Teresina apresentam valores superiores a esse. Ja na
regido Norte (13,8%), as capitais Macapa, Manaus, Boa Vista e Rio Branco superaram a
média global para a regido. Da mesma maneira, no Sul (13,3%), apenas Porto Alegre; no
Sudeste (12,7%), Vitoria, Sdo Paulo e Belo Horizonte e no Centro-oeste (11,7%), o Distrito

Federal, Cuiaba e Campo Grande.

Vale observar que treze capitais se encontram acima da propor¢do global para o
Brasil (13,1%): Teresina, Rio Branco, Boa Vista, Salvador, Manaus, Campo Grande, Macapa,
Natal, Porto Alegre, Maceid, Aracaju, Cuiaba e Belo Horizonte; sendo que quase a totalidade

delas se concentra nas regides Nordeste e Norte.
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TABELA 7 — Proporcdo do uso inadequado de contraceptivos
orais entre mulheres brasileiras de 18 a 49 anos que utilizam
contraceptivos orais de acordo com a cidade de moradia do
participante.

Uso inadequado de contraceptivo oral

% IC (95%)
Regido NORDESTE
Teresina 35,5 18,6 - 57,0
Salvador 18,8 7,1 -411
Natal 16,5 8,6 - 29,5
Maceid 16,0 *
Aracaju 14,3 7,1 - 26,6
Recife 11,8 48 - 26,1
Sao Luis 9,7 45 -19,6
Fortaleza 7,0 2,8 - 164
Joéao Pessoa 3,9 15 -98
Regido NORTE
Rio Branco 24.9 12,5 - 43,6
Boa Vista 20,6 9,2 -399
Manaus 18,1 8,9 -331
Macapé 17,4 6,8 - 37,7
Belém 8,3 3,3 -19,1
Palmas 8,9 *
Porto Velho 7,6 3,6 - 15,6
Regido CENTRO-OESTE
Campo Grande 17,4 9,7 - 29,3
Cuiaba 14,1 8,0 - 235
Distrito Federal 11,7 7,3 - 18,2
Goiania 8,0 46 - 13,7
Regido SUL
Porto Alegre 16,4 94 -27,0
Curitiba 10,9 6,8 - 17,0
Florianopolis 10,7 52 - 20,6
Regido SUDESTE
Belo Horizonte 13,7 8,1 -221
S&o Paulo 12,9 8,0 - 20,3
Vitéria 12,8 6,7 - 23,2
Rio de Janeiro 11,7 7,3 - 18,4

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do sistema VIGITEL 2008]
Nota: IC — Intervalo de confianga (95%)
* Intervalo de confianca instavel



A escolaridade, proxy para condicdo socioecondmica, foi utilizada para avaliar a
relacdo do grau de instrucdo com o uso de ACO. Percebeu-se que, quanto maior a quantidade
de anos de estudo, menor a propor¢do do uso inadequado desse método, sendo que cerca de

1/5 das mulheres com oito anos ou menos de escolaridade utilizam inadequadamente os ACO.

TABELA 8 — Proporcdo do uso inadequado de contraceptivos orais entre
mulheres brasileiras de 18 a 49 anos que utilizam contraceptivos orais
segundo nivel de escolaridade.

Uso inadequado de contraceptivo oral

Escolaridade

% IC (95%)
0 a 8 anos 21,1 15,3 - 26,8
9 a1l anos 9,0 47 - 9,8
12 anos e mais 7,2 6,9 - 111

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do sistema VIGITEL 2008]
Nota: IC — Intervalo de confianca (95%)

Mesmo sabendo que a idade é utilizada na composicdo da variavel uso
inadequado de contraceptivo oral, o que faz com que seja esperado um aumento da proporcao
acima de 35 anos, desejou-se apresentar aqui esse dado para destacar que 8,3% das mulheres
com idade de 18 a 24 anos apresentam alguma contraindicacdo, ou seja, elas sao hipertensas
ou apresentam alguma doenca cardiovascular e, mesmo assim, fazem uso da pilula como

método para o planejamento familiar.
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TABELA 9 — Proporgao do uso inadequado de contraceptivos orais
entre mulheres brasileiras de 18 a 49 anos que utilizam
contraceptivos orais segundo idade.

Uso inadequado de contraceptivo oral

|dade contraindicado

(em anos) % IC (95%)
18a24 8,3 35 - 13,2
25a?29 7,6 48 - 104
30 a34 10,2 6,4 - 14,0
35a39 22,3 15,2 - 294
40 a 44 47,2 36,4 - 58,0
45 a 49 46,5 30,6 - 62,4

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do sistema VIGITEL 2008]
Nota: IC — Intervalo de confianca (95%)

A fim de analisar iniquidades relacionadas ao uso inadequado de contraceptivos
orais, avaliaram-se as diferencas entre as proporcdes por capital e regido de moradia em

relacdo ao grau de instrucao.
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TABELA 10 - Proporgéo do uso contraindicado de contraceptivos orais entre mulheres brasileiras

de 18 a 49 anos por cidade de moradia segundo o nivel de escolaridade.

ANOS DE ESCOLARIDADE

REGIAO DE -
MORADIA 0a8 9all 12 e mais

% IC (95 %) %  IC (95 %) % IC (95 %)
Sudeste 20,1 10,0 30,1 9,1 53 12,8 6,3 2,9 97
Norte 20,2 9,1 31,3 9,5 53 13,8 8,3 4,0 12,7
Sul 21,1 9,1 33,1 9,4 54 13,3 8,9 52 12,5
Centro-oeste 199 10,5 29,3 8,3 49 11,7 48 26 7,1
Nordeste 239 11,9 358 8,7 57 11,7 3,5 1,8 52

FONTE: Elaborada pela autora [Dados do sistema VIGITEL 2008]
Nota: IC — Intervalo de confianca (95%)

Na tabela 10 nota-se que ndo ha diferencas significantes entre as proporgdes

encontradas para as regides e, em todas elas, ha uma maior proporc¢do de uso inadequado nas

mulheres com baixa escolaridade, o que indica a grande importancia do grau de instrucdo na

maneira com que a populacdo feminina escolhe e utiliza seu método contraceptivo.
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5. DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste trabalho indicam que grande parte das mulheres
em idade reprodutiva, no Brasil, utiliza algum meétodo para o planejamento familiar (69,4%).
Essa proporcdo foi menor que a encontrada em outros estudos também realizados com a
populacdo feminina em amostras probabilisticas: 81,0% em populacdo brasileira (IBGE,
2010) e 84% na populacdo americana (BENSYL et al., 2005). Em relacdo aos tipos de
métodos contraceptivos utilizados pelas mulheres brasileiras, verificou-se que o ACO é a

escolha para 33,8% delas, valor menor que o encontrado pela PNAD 2008 (25,0%).

Assim, observa-se que este trabalho apresenta estimativas proximas dos resultados
obtidos por meio de inquéritos epidemiologicos face a face realizados em ambito nacional, o

que depde a favor da confiabilidade dos dados coletados por meio de inquérito telefénico.

Outro importante resultado deste trabalho consiste no fato de uma parte
consideravel das mulheres em idade reprodutiva que utiliza os ACO, o fazem de forma
inadequada. Em termos gerais, a propor¢do de mulheres que usa inadequadamente 0s
contraceptivos orais foi de 13,1%. Dentre as contraindicacdes para seu uso abordadas neste

estudo destacaram-se a hipertensdo (10,7%) e o tabagismo (11,6%).

Ao analisar o uso inadequado segundo a regido e a capital de moradia do
entrevistado, ndo foram identificadas diferencas importantes entre as regides, entretanto o que
chama a atencdo sdo as discrepancias encontradas entre as capitais, inclusive dentro da mesma
regido. Observa-se que os valores extremos estdo localizados na regido Nordeste. Nessa
regido, a maior proporcao de uso inadequado estimado em Teresina com 35,5% e a menor em
Jodo Pessoa, com 3,9%. No Norte tem-se 24,9% em Rio Branco e 7,6% em Porto Velho. No

Centro-oeste, 17,4% em Campo Grande e 8,03% em Goiénia. J& no Sudeste (13,7% em Belo
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Horizonte e 11,7% no Rio de Janeiro) e no Sul (16,4% em Porto Alegre a 10,9% em Curitiba)
as diferencas foram menos acentuadas e os intervalos de confianga coincidentes, o que leva a

crer que as discrepancias maiores ocorrem nas outras regioes.

Para nosso conhecimento ndo existem estudos populacionais realizados em nivel
nacional similares ao presente trabalho para se fazer uma comparacdo mais elaborada.
Entretanto, nossa estimativa de uso inadequado de ACO foi de 12,9% para a cidade de Sé&o
Paulo. Esse valor foi menor que o encontrado por Hardy et al. (1991) para o estado de Séo
Paulo (15,0)%. Deve-se fazer essa analise com critério, uma vez que esses autores
consideraram como uso inadequado apenas as mulheres hipertensas e/ou tabagistas com idade
igual ou superior a 35 anos. Nossa estimativa também foi menor que a prevaléncia de
contraindicacdo absoluta para o uso de ACO obtida por Faundes et al. (1986) em estudo
realizado na cidade de Campinas (29,3%), interior de Sdo Paulo. Tais variacbes podem se

dever a diferentes metodologias utilizadas.

Outro resultado relevante neste estudo foram as potenciais diferencas nas
estimativas de uso inadequado por nivel de escolaridade. Observou-se que quanto maior o0
grau de instrucdo, menor a proporcdo de uso inadequado de ACO. Sendo assim, como 0 maior
nivel de escolaridade esta relacionado a um maior nivel socioeconémico, entdo poder-se-ia se
especular que o uso inadequado de ACO € maior entre as mulheres com pior nivel
socioecondmico. Essas estimativas foram semelhantes aos resultados de Dias-da-Costa et al.

(2002).

A analise do uso inadequado por cidade de moradia evidenciou grandes
discrepancias dentro da mesma regido, sugerindo que a regido e/ou a cidade de moradia
devem de alguma maneira potencializar o uso inadequado afetando sua relagdo com a

escolaridade, o que pode indicar uma potencial interacdo entre essas varidveis. Entretanto,
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como o objetivo deste trabalho se limita a uma analise descritiva, tal hipotese ndo foi avaliada

uma vez que seria necessario maior refinamento analitico.

De maneira geral, as estimativas encontradas para o uso inadequado de ACO
apontam para qual parcela da populacdo deve ser o foco de acbes para o planejamento
familiar: as mulheres mais novas e com menor nivel de escolaridade. Quanto mais
precocemente a mulher desenvolver alguma complicacdo relacionada ao uso de ACO que
provoque algum tipo de incapacidade, maior serd a degradacdo na sua qualidade de vida e

maiores 0s encargos para a sociedade.

Por outro lado, as escolhas individuais que consistem em comportamentos
perigosos ndo podem ser consideradas como iniquidade em saude, a ndo ser que o individuo
tenha pouca escolha em relacdo ao modo de vida. Mas o0 acesso inadequado a servicos de
salde ou outros servicos fundamentais é considerado como iniquidade (WHITEHEAD,

1991).

Assim, a partir de nossa analise nota-se que a escolaridade representa um fator de
iniquidade para o uso de ACO. O que pode ser explicado pelo fato de que mulheres com mais
instrucdo tenham maior alcance as informacdes sobre 0 método que desejam utilizar e, até
mesmo, possuem uma consciéncia mais elaborada sobre 0s riscos inerentes ao seu uso. A
identificacdo de desigualdades no acesso e uso de servicos de saude é foco da atencdo de
investigacbes académicas e de administradores publicos na medida em que fornece

informacGes importantes para o planejamento de acdes de saude publica.

Um dltimo resultado que se deseja comentar diz respeito ao contentamento
referente ao método utilizado. Observou-se que a grande maioria das mulheres esta satisfeita,
0 que indica, de certa forma, que ela percebe o acesso ao método por ela utilizado como
suficiente. Contudo, essa satisfacdo ndo permite dizer que a utilizacdo do método estd sendo

adequada. Embora ndo se tenha pretendido realizar uma avaliagcdo sobre percepcdo da usuaria
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ou sobre o acesso ao ACO, o elevado nimero de mulheres utilizando contraceptivos orais
pode sugerir que esse é o método mais disponivel. Entretanto, mesmo que ainda seja o
meétodo mais utilizado, sua prevaléncia vem diminuindo, o que indica melhoria no acesso a
outros métodos como mostra CARLOTO et al. (2008). Apesar disso, conforme demonstrado
neste trabalho, os ACO ainda mantém a primeira colocagdo como método de desejo das
mulheres que ndo o utilizam, dado corroborado pela PNDS 2006. Analises temporais poderdo
ser realizadas futuramente na medida em que o modulo sobre planejamento familiar seja

novamente aplicado pelo VIGITEL.

Uma das principais limitagdes deste estudo refere-se ao uso das entrevistas
telefonicas. A cobertura de linhas telefonicas fixas varia de 34 a 82% entre as capitais onde
foram extraidas as amostras. Entretanto, essa limitacdo pode ser cotornada com a incluséo de
pesos de pos-estratificagdo das amostras. Em razdo da sua praticidade e custo relativamente
baixo 0 uso dos sistemas de vigilancia em saude por meio de inquerito telefénico tém se
mostrado uma metodologia bastante eficiente e pratica para o contexto da vigilancia em
salde. Estudo comparativo entre pesquisas realizadas por meio de entrevista face a face e
inqueérito telefonico fornece indicios a favor desta, desde que realizadas a partir de
questionarios bem estruturados e entrevistadores bem treinados (MOURA et al., 2009;
SEGRI et al., 2010; FERREIRA et al., 2011). O uso das correcBes pos-estratificacdo obtidas
por meio dos pesos calculados através de estratégias estatisticas reduz eficazmente o risco de

erros sistematicos relacionados a cobertura de telefonia fixa.

Outra limitacdo deste estudo diz respeito aos dados autorreferidos na medida em
que a morbidade referida pode refletir em um viés de memoria. 1sso pode se dever ao
desconhecimento real das condi¢fes de salde do individuo decorrente de diversos motivos
como, por exemplo, falta de acesso aos servigos de salde, auséncia de consenso entre 0S

médicos sobre os critérios usados para relatar essas condigdes ao portador, limitaces
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individuais referentes & capacidade de entendimento dos individuos sobre sua prépria

condicdo de salde.

Sem (2002) alerta para 0s erros que podem ocorrer quando as pesquisas se
baseiam apenas na percep¢do do individuo, de modo que as pessoas com maior nivel de
escolaridade e mais acesso aos servigos de saude tendem a perceber melhor sua condicéo de

salide/doenca.

Mesmo com essas limitagbes, o VIGITEL mostra-se um sistema de vigilancia
eficiente por fornecer estimativas relevantes e apresenta vantagens relacionadas a uma grande
amostra populacional com amplitude nacional, além do baixo custo e da maior agilidade no

fornecimento de resultados quando comparados aos inqueéritos face a face.

Deve-se lembrar que a desigualdade no acesso a bens e servigos na populagéo é
muito mais ampla, de modo que diversos sdo os fatores que interferem tanto no desejo em
utilizar determinado método quanto na real efetivacdo de seu uso. Varias sdo as situacoes e
condicdes que influenciam tanto na escolha do método como na manutencdo de sua
utilizacdo. O acesso deve ser avaliado amplamente, uma vez que pela propria seguranca do

individuo, a indicacdo clinica deve ser prioritaria para a eleicdo do mesmo.

69



6. CONCLUSOES

O contraceptivo oral é o método de planejamento familiar mais utilizado entre as

mulheres de 18 a 49 anos da populagéo brasileira.

Este estudo obteve que a proporcdo global de uso inadequado de contraceptivos
orais no Brasil foi de 13,1% (1C95% 10,9-15,7%). Esta estimativa ndo é considerada baixa,
pois nessas condicdes, o risco clinico de desenvolver doengas cardiovasculares é elevado.
Além disso, esse achado aponta para a necessidade de ag¢Bes publicas no sentido de melhorar

0s servigos de assisténcia a saude, principalmente referentes ao planejamento familiar.

Observou-se também a relevancia da escolaridade como fator de iniqidade, uma
vez que influencia as estimativas do uso inadequado de ACO, o que foi demonstrado pela
maior proporcdo de mulheres usando inadequadamente contraceptivos orais se encontra em
faixa de menor escolaridade. Além disso, as diferencas evidenciadas entre as diversas capitais
brasileiras fornecem indicios de que a regido ou a cidade de moradia possam de alguma

maneira afetar a relacdo da escolaridade com o uso inadequado de ACO.
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ANEXOS

ANEXO A - Aprovacio no Comité Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Ministério da Saide — CONEP n° 13081

MINISTERIO DA SAUDE
Consslho Nacional de Sadde
Comissac Nacional de Etica em Pesquisa
Esplanada dos Ministérios, Bioco "G” — Ed. Anexo. Ala "B” -
4° andar — sala 436B — CEP 70058-900- Brasilia / DF
Tel.  (61) 3315-2951 / Fax : (61) 3226-6453
conep@saude gov.br — hitto eonselho.saude gov. bir

OFICIO N° 973 CONEP/CNS/MS Brasilia, 15 de maio de 2008.

A Senhora

Dra. Déborah Arvalho Malta

Coordenadora Geral de Doengas e Agravos nao Transmissiveis- CGDANT/DASIS/SVS/MS
Edificio Sede, sala 142

Assunto: Cumprimento das recomendacgdes do Parecer n°® 748/2006.
Resposta ao memorando n® 35 CGDANT/DASIS/SVS/MS

Registro CONEP 13081: “/mplantagdo do sistema de monitoramento de fatores de
risco para doengas cronicas nao transmissiveis a partir de entrevistas telefénicas no
Distrito Federal e no conjunto das capitais dos estados brasileiros”.

Senhora Coordenadora,

1. A Comissaoc Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP comunica que as
Recomendacoes do Parecer N° 749/2006, que estavam pendentes, foram atendidas,
por meio da documentagéo recebida SIPAR n® 25000.122136/2006-02.

Atenciosamente ,

f ; .
(ol
Gysélie Safldi Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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APENDICES

APENDICE A - Questionério do Sistema VIGITEL utilizado no ano de 2008

MINISTERIO DA SAUDE — SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS — VIGITEL - 2008

Apoio: NUPENS-USP e SEGP-MS
Disque Saude = 0800-61-1997

Operador: xx

Reéplica: xx

Cidade: xx, confirma a cidade: O sim O nao (agradeca e encerre; excluir do
banco amostral e do agenda)

1. Réplica XX namero de moradores XX numero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome & XXXX. Estou falando do Ministério da Saude, o
numero do seu telefone é XXXX?
O sim O nao - Desculpe, liguei no numero errado.

3. Srla) gostaria de falar com ola) sr(a) NOME DO SORTEADQ. Ele(a) esta?
O sim
O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com ofa) Sr(a)
NOME DO SORTEADQ?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?

O sim

O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmas com ofa) Sr(a)
NOME DO SORTEADO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

4. 0Ofa) sr(a) foi informado sobre a avaliacao que o Ministério da Saude esta fazendo?
O sim (pule para g5)
O nao - O Ministério da Satde esta avaliando as condigbes de salde da populagao
brasileira e o seu numero de telefone e o(a) sr(a) foram selecionados para
participar de uma entrevista. A entrevista devera durar cerca de 7 minutos. Suas
respostas serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas junto com as respostas
dos demais entrevistados para fornecer um retrato das condigdes atuais de salde
da populagdo brasileira. Para sua seguranga, esta entrevista podera ser gravada.
Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa, poderd esclarecé-la diretamente
no Disque Saude do Ministério da Saude, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a)
gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista?
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5. Podemos iniciar a entrevista?
O sim {(pule para g6)
O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagio. Encerre.

6. Qual sua idade? (sé aceita= 18 anos e < 150 __anos (se < 21 anos, pule g12 aq13)

7. Sexo:
O masculino (pule a q14)
O feminino (se = 50 anos, pule a q14)

8. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?

O curso primario O1020304
O admissao a
O curso ginasial ou ginasio O1 02 O3 0O4

O 1° grau ou fundamental
ousupletivode1°grau  O1 0O2 O3 O4 Os Os O7 Os8

O 2° grau ou colégio ou técnico
g eg
ou normal ou cientifico ou
ensino médio ou supletivo de 2° grau O1 02 O3

O3°grauocucursosuperior 0O1 0203 040506 07 O80u+

O pés-graduacao (especializagao,
mestrado, doutorado) O1ou+

O nunca estudou
Onao sabe (s6 aceita q6=>60)

O Nao quis responder

9. Of(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita = 30 Kg e < 300kg)
. kg O nio sabe O nao quis informar

10. Quanto tempo faz que se pesou da Gltima vez?
O menos de 1 semana
O entre 1 semana e 1 més
O entre 1 més e 3 meses
O entre 3 e 6 meses
O 6 ou mais meses
O nunca se pesou
O nao lembra



1.

12.

13.

14,

O(a) sr(a) sabe sua altura? (56 aceita = 1,20m e <2,20m)
m om O ndo sabe [ nao quis informar

Of(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? (apenas
para g6 > 20 anos)
O sim O nao (pule para q14)

Qual era? (so aceita = 30 Kg e < 300kg) kg
O nao quis informar

A sra esta gravida no momento?
O sim O nao O nao sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacao:

15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?

16.

17.

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias {inclusive sabado e domingo)
O quase nunca

O nunca

Em quantos dias da semana, o(a) sria) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha
— nao vale batata, mandioca ou inhame)?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O quase nunca (pule para g21)

O nunca (pule para g21)

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou
salada de gualquer outra verdura ou legume cru?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O quase nunca (pule para q19)

O nunca (pule para q19)

18. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:

O no almogo (1 vez no dia)
O no jantar ou
O no almogo e no jantar (2 vezes no dia)
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19.

20.

21.

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido
junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O quase nunca (pule para g21)

O nunca (pule para g21)

Num dia comum, ola) sr(a) come verdura ou lequme cozido:
O no almocgo (1 vez no dia)

O no jantar ou

O no almocgo e no jantar (2 vezes no dia)

Em guantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco,
cabrito)?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O quase nunca (pule para g23)

O nunca (pule para g23)

22. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:

O tirar sempre o excesso de gordura visivel
O comer com a gordura
O nao come carne vermelha com muita gordura

23. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O quase nunca (pule para g25)
O nunca (pule para g25)

24, Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:

O tirar sempre a pele
O comer com a pele
O nao come pedagos de frango com pele

25.Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O quase nunca (pule para g27)
O nunca (pule para g27)
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26. Num dia comum, guantas copos ola) sr(a) toma de suco de frutas natural?
01
Oz
O 3 ou mais

27.Em guantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?
0 1 a 2 dias por semana
O 3 a 4 dias por semana
O 5 a 6 dias por semana
O todos os dias
O guase nunca (pule para q29)
O nunca (pule para g29)

28. Num dia comum, guantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
O 1 vez no dia
O 2 vezes no dia
O 3 ou mais vezes no dia

29. Em qguantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco artificial
tipo tampico)?

O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O guase nunca (pule para q32)

O nunca (pule para g32)

30. Que tipo?
O normal O diet/light O ambos

31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?

01 Oz O3 0O4 Os O6ou+ [Onaocsabe

32. Em guantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (nao vale leite de soja)
O 1 a 2 dias por semana
O 3 a 4 dias por semana
O 5 a 6 dias por semana
O todos os dias
O guase nunca (pule para q34)
O nunca (pule para g34)

33. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
O integral
O desnatado ou semi-desnatado
O os dois tipos
O no sabe

34.Quantos dias na ultima semana, o (a) sr(a) comeu fora de casa?
O1 O2 O3 04 0O5 O6 0OTodosos dias da semana [ Nenhum
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

0Of{a) srla) costuma consumir bebida alcodlica?
O sim O nao (pula para q41)

Com que fregliéncia ofa) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

0 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

O menos de 1 dia por semana

O menos de 1 dia por més (pule para g41)

Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses de bebida alcodlica
em uma Unica ocasiao? (mais de 5 doses de bebida alcodlica seriam mais de 5 latas
de cerveja, mais de 5 tacas de vinho ou mais de 5 doses de cachaca, whisky ou
qualquer outra bebida alcodlica destilada) (sé para homens)

O sim (pule para q39) O nao (pule para g41)

Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4 doses de bebida
alcodlica em uma Unica ocasiao? (mais de 4 doses de bebida alcodlica seriam mais
de latas de cerveja, mais de 4 tagas de vinho ou mais de 4 doses de cachaca, whisky
ou qualguer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para mulheres)

O sim O nao (pule para g41)

Em guantos dias do més isto ocorreu?
O em um Gnico dia no més; O em 2 dias O em 3 dias O em 4 dias
O em 5 dias O em 6 dias O em 7 ou mais dias [ Nao sabe

Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr{a) dirigiu logo depois de beber?
O sim O nao

O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a
salada?

O nao O sim, sempre ou quase sempre O sim, de vez em quando

Nas préximas questoes, vamos perguntar sobre suas atividades
fisicas do dia-a-dia.

42.

43.

Nos udltimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?
O sim O nao (pule para g47) {ndo vale fisioterapia)

Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sria) praticou? ANOTAR
APEMNAS O PRIMEIRO CITADO

O caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)

O caminhada em esteira
O corrida
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aa.

45,

46.

47,

48,

49,

50.

51.

O corrida em esteira
O musculagao

O ginastica aerobica
O hidroginastica

O ginastica em geral
O natacao

O artes marciais e luta
O bicicleta

O futebol

O basquetebol

O voleibol

O ténis

O outros

O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
Osim
O nao — (pule para q47)

Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O todos os dias

No dia que ola) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta
atividade?

O menos que 10 minutos

O entre 10 e 19 minutos

O entre 20 e 29 minutos

O entre 30 e 44 minutos

O entre 45 e 59 minutos

O 60 minutos ou mais

MNos dltimos trés meses, ola) sr(a) trabalhou?
O sim O nao - (pule para g52)

Mo seu trabalho, o{a) sr(a) anda bastante a pé?
O sim O nao O nao sabe

Mo seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
O sim O nao O nao sabe

O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho:
O sim O nao (pule para q52)

Quanto tempo ola) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?
O menos que 20 minutos

O entre 20 e 29 minutos

[0 30 minutos ou mais
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52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
O eu sozinho {(pula) [ eu com outra pessoa [ outra pessoa (pule para q54)

A parte mais pesada da faxina fica com:

O ola) sr(a) ou O outra pessoa O ambos
Ofla) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?
O sim (pule para q56) O nao

Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televiséo?
O 5 ou mais Oza4 O1a2
O nao costuma assistir televisao (pule para q57)

Quantas horas por dia o{a) sr(a) costuma assistir televisao?
O menos de 1 hora

O entre 1 e 2 horas

O entre 2 e 3 horas

O entre 3 e 4 horas

O entre 4 e 5 horas

O entre 5 e 6 horas

O mais de 6 horas

O(a) sr(a) fuma?

O sim, diariamente

O sim, ocasionalmente
O nao - (pule para g61)

Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
01-4 O5-9 O10-14 O 15-19 Od 20-29 O 30-39 O 40 ou +

Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? (s6 aceita =5

anos e < q6)
anos O nao lembra
O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
O sim (pule para q64) O nao (pule para q64)
0f(a) sr(a) ja fumou?
O sim O nao (pule para q64)
Que idade ofa) sr(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? (s6 aceita =5
anos e < q6)
anos O nao lembra

Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (s6 aceita 262 e <q6)
anos O nio lembra
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Para finalizar, nés precisamos saber:

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Qual seu estado civil atual?
O solteiro

O casado / juntado

O vidvo

O separado/divorciado

A cor de sua pele &

O branca

O negra

O parda ou morena

O amarela (apenas ascendéncia oriental)

O vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
O nao sabe

O nao quis informar

Além deste nimero de telefane, tem outro nimero de telefone fixo em sua casa?
(nao vale extensao)
O sim O nao - (pule a g93)

Se sim: Quantos no total? numeros ou linhas telefonicas

Ha quanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?

O menosde 1 ano Oentre 1 e2anos Oentre 2 e 3 anos
Oentre3ed4anos Oentrede 5anos

O mais de 5 anos [ nao lembra

O(a) sr(a) tem celular?
O sim O nao O nao quis informar

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de
saber sobre seu estado de satde.

70.

71.

0O(a) sr(a) classificaria seu estado de salde como:
O muito bom,

O bom,

O regular ou

O ruim

Omuito ruim

O nao sabe

O nao quis informar

Algum meédico ja lhe disse que ola) sr(a) tem pressao alta?
O sim O nao O nao lembra
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72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

34,

85.

E diabetes?

O sim O nao O nao lembra

E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?

O sim O nao O nao lembra

E colesterol ou triglicérides elevado?

O sim O nao O nao lembra

E osteoporose (doenca/fraqueza dos ossos)?

O sim O nao O nao lembra

E doengas como asma, bronquite asmatica, bronguite crénica ou enfisema?

O sim O nao (pule para q78) O nao lembra (pule para q78)
E ainda tem? {asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou enfisema)

O sim O nao O nao sabe

A sra ja fez alguma vez exame de papanicolau, exame do colo do Utero? (apenas
para sexo feminino)

O sim O nao (pule para q80) O nao sabe (pule para g80)
Quanto tempo faz que a sra fez exame de papanicolau?

O menosde 1 ano Oentre 1e2anos Oentre2 e 3 anos
Oentre3e5anos O 5ou maisanos [ ndo lembra

A sra ja fez alguma vez mamografia, raio x das mamas? (apenas para sexo
feminino)
O sim O nao (pule para g82) [ nao sabe (pule para q82)

Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?

O menosde 1anoc Oentre1e2anos O entre2e 3 anos
Oentre 3 e5anos [O5 ou mais anos

O nao lembra

Quando o(a) sr(a) fica exposto ao sol, por mais de 30 minutos seja andando na rua,
no trabalho ou no lazer, costuma usar alguma protegao?

O sim O nao (pule para q84)

O nao fica exposto mais de 30 minutos (pule para q84)

Que tipo de protecao ola) sr(a) costuma usar?
O filtro solar O chapéu, sombrinha O ambos

Nos ultimos 12 meses, o(a) sr{a) sentiu necessidade ou precisou buscar
atendimento médico ou psicologico para problemas relacionados a sua saude
mental ,como ansiedade, nervosismo, angustia ou depressao?

O sim O nao (pule para q86) O nao quis informar (pule para g86)

Of(a) sr(a) conseguiu ser atendido?
O sim O nao O nao quis informar
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86. Atualmente, o(a) sr(a) usa algum método para evitar a gravidez?
O Sim O Nao, ndo uso (pule para q89) [ Nao, ndo tenho atividade
sexual (pule para q89) O Nao quis informar (pule para q89)

87. Que método ola) sr(a) usa atualmente com maior freqiiéncia?

87a se mulher

O Lagueadura - ligadura de trompa

O Camisinha
O Injecéo

87h se homem

O Vasectomia

O Pilula O Diu O Diafragma
O Implante hormonal O Outros
O Camisinha O Outros

88. Qual método ola) sr(a) gostaria de usar?

88a se mulher

O Lagueadura - ligadura de trompa

O Camisinha
O Injecdo

O Pilula O DIy O Diafragma
O Implante hormonal O Outros

88b se homem

O Vasectomia

89. Ola) sr(a) tem

[ Camisinha O Qutros

plano de saude ou convénio médico?

O Sim, apenas 1 O sim, mais de um O Nao O Nao quis informar

90. Qual é o nome da operadora ou plano de saude?
Verificar Lista anexa

Sr{a) XX Agradecemos pela sua colaboragao. Se tivermos alguma duvida voltaremos

a lhe telefonar.

Se nao anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de

anotar o numero de telefone do Disque Saude?
Se sim: O numero é 0800-61-1997.

Observagdes (entrevistador):

Mota: Mencionar para
por paréntesis

o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se iniciarem
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