UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

RENATA PATRICIA FONSECA GONCALVES

HIPERTENSAO ARTERIAL E DOENCA CARDIOVASULAR EM ADULTOS
BRASILEIROS SEGUNDO INQUERITOS POPULACIONAIS

Belo Horizonte
2018



RENATA PATRICIA FONSECA GONCALVES

HIPERTENSAO ARTERIAL E DOENCA CARDIOVASCULAR EM ADULTOS
BRASILEIROS SEGUNDO INQUERITOS POPULACIONAIS

Tese apresentada ao Programa de Pdés-Graduacdo em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Doutor em Enfermagem.

Area de Concentracio: Enfermagem e Sadde.

Linha de pesquisa: Promocdo da Salde, Prevencao e
Controle de Agravos.

Orientadora: Prof2. Dr2. Déborah Carvalho Malta

Belo Horizonte
2018



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor, através do
Programa de Geracio Automatica da Biblioteca Universitaria da UFMG

Gongealves, Renata Patricia Fonseca.

Hipertensio arterial e doenca cardiovascular em adultos
brasileiros segundo mquéntos populacionais [manuscrito] / Renata
Patricia Fonseca Gongalves. - 2018.

127 £.

Orientadora: Prof* Di® Déborah Carvalho Malta.

Tese (Doutorado) - Universidade Federal de Minas Gerais,
Escola de Enfermagem.

1.Doenca cardiovascular. 2. Hipertensdo arterial. 3.Fatores de
risco. 4. Inquérito epidemiolégico. I Malta, Déborah Carvalho.
I1.Universidade Federal de Minas Gerais. Escola de Enfermagem.
1L Titulo.




Col epndo de Pds- L.rsdu‘ L e em
.. Alfredo Balen |
H UFMG
oe—

UNIVERSIDADE FEDERAL

enFermagem DE MINAS GERAIS

pos-graduaglo

ATA DE NUMERO 115 (CENTO E QUINZE) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUICAO
E DEFESA DA TESE APRESENTADA PELA CANDIDATA RENATA PATRICIA
FONSECA GONCALVES PARA OBTENCAO DO TITULO DE DOUTORA EM
ENFERMAGEM.

Aos 29 (vinte e nove) dias do més de novembro de dois mil e dezoito, as 14:00 horas, realizou-
se no Anfiteatro de Pos-Graduagdo - 432 da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais, a sesséio pablica para apresentagdo e defesa da tese "HIPERTENSAO ARTERIAL
E DOENCA CARDIOVASCULAR EM ADULTOS BRASILEIROS SEGUNDO INQUERITOS
POPULACIONAIS", da aluna Renata Patricia Fonseca Gongalves, candidata ao titulo de
"Doutora em Enfermagem”, linha de pesquisa "Promogdo da Salde, Prevencdo e Controle de
Agravos". A Comissdo Examinadora foi constituida pelos seguintes professores doutores:
Deborah Carvalho Malta (orientadora), Maria Imaculada de Fatima Freitas, Antonio Luiz Pinho
Ribeiro, Desirée Sant’ Ana Haikal e Roberto Marini Ladeira, sob a presidéncia da primeira.
Abrindo a sessdo. a Senhora Presidente da Comissdo, apos dar conhecimento aos presentes do
teor das Normas Regulamentares do Trabalho Final, passou a palavra & candidata para
apresentagio de seu trabalho. Seguiu-se a arguigdo pelos examinadores com a respectiva defesa
da candidata. Logo ap6s, a Comissdo se reuniu sem a presenca da candidata e do piblico, para
julgamento e expedigdo do seguinte resultado final:

APROVADA; -
) APROVADA COM AS MODIFICAGCOES CONTIDAS NA FOLHA EM ANEXO;
( ) REPROVADA.

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Senhora Presidente da
Comissdo. Nada mais havendo a tratar, eu, Andréia Nogueira Delfino, Secretaria do Colegiado
de Pés-Graduagdo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei a
presente Ata, que depois de lida e aprovada serd assinada por mim e pelos membros da
Comissido Examinadora. Belo Horizonte, 29 de novembro de 2018.

Prof. Dr*. Deborah Carvalho Malta
Orientadora (Esc. Enf/UFMG)

Prof®. Dr*. Maria Imaculada de Fatima Freitas J%L

(Esc.Enf/UFMG)

1 >

Prof. Dr. Antdnio Luiz Pinho Ribeiro e w
(FM/UFMG) /‘
Prof®. Dr”. Desirée Sant' Ana Haikal )(_C Lo JOUT s
(Unimontes)
Prof. Dr. Roberto Marini Ladeira '9" L‘@Q@«W
(FHEMIG)
Andréia Nogueira Delfino . J’V(‘ku_u( f\) YA ]k"“fl)‘
Secretéria do Colegiado de Pos-Graduagdo -/

"°"’°°°GAQO = reumite do

Bm A0 19 30%® <FC
P’O/ﬁ%% )
Dra. Kema Lar
a Si
M'm W

hlm nw



Dedico este trabalho a todos os profissionais que
atuam no SUS e que diariamente convivem com
os desafios de um sistema de salude com recursos
limitados, mas que se dedicam, veementemente, a
promocdo da saude e qualidade de vida de todos
nos, brasileiros.



AGRADECIMENTOS

Deus, sem vocé nada seria possivel. Tu és a minha fortaleza e meu reflgio. Toda honra e toda
gloria seja dada ao teu nome.

A minha familia, por compartilharem dos meus sonhos, incentivando-me a prosseguir
independente dos obstaculos. Em especial a minha mée, que mesmo longe, posso sentir o0 seu
apoio e torcida.

A Marcelo, pelo apoio, companheirismo e compreensdo nos momentos de auséncia.

A querida professora Dr2. Deborah Carvalho Malta, por confiar em mim e pela sua
competéncia, sensibilidade, disponibilidade, dedicacdo e seriedade na conducdo deste trabalho.
Meu exemplo pessoal e profissional.

Aos Professores, Dr. Roberto Marini Ladeira, Dr. Antonio Luiz Pinho Ribeiro, Dr2. Desirée
Sant’ Ana Haikal, Dr2 Maria Imaculada de Fatima Freitas, Dr2 Luisa Campos Caldeira
Brant, Dr2 Josiane Lima Gusmao e Dr. Jorge Gustavo Veladsquez Meléndez por terem
aceitado participar da minha banca e, gentilmente, me ajudaram na conclusao deste trabalho.

Aos meus amigos e companheiros de estrada, Ecila Campos Mota e Diego Dias Araujo, que
tornaram esta batalha menos ardua. Foram muitas risadas, perigos e discussfes durante as longas
horas de estrada.

A Rodrigo, primo querido, que me acolheu durante tantos meses em sua residéncia e fez sentir-
me em casa.

Aos colegas Alanna Gomes Silva e Elton Junio Prates, pelo apoio incondicional. Meu muito
obrigada!l

Aos professores da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais pelo
conhecimento e trocas de experiéncia. Em especial a professora Adriana Cristina de Oliveira,
por ter me recebido nesta escola.

A Universidade Estadual de Montes Claros, em especial aos colegas do Departamento de
Enfermagem, pelo incentivo e parceria.

As secretérias do Colegiado de P6s-Graduagdo Lucilene e Patricia pela presteza, paciéncia e

disponibilidade de sempre.



“A maior recompensa para o trabalho do homem
nao é o que ele ganha com isso, mas o que ele se

torna com isso” (John Ruskin).



RESUMO

Objetivo: Analisar a prevaléncia e tendéncia da hipertensdo arterial e fatores de risco associados
a doenca cardiaca em adultos brasileiros, segundo inquéritos populacionais. Métodos: Trata-se
de um estudo de delineamento transversal e de série temporal com uso de dados secundarios,
provenientes da Pesquisa Nacional de Salde e do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico, realizada nos 26 estados brasileiros e
no Distrito Federal. Descreveu-se a prevaléncia da hipertensdo arterial, segundo diferentes
critérios diagnosticos, bem como sua tendéncia temporal, entre os anos de 2006 e 2017, e
apresentou-as segundo o sexo, idade, escolaridade, regido, urbano, rural e por capitais. Analisou-
se, ainda, a associacdo da doenca cardiovascular com fatores de risco (sociodemograficos,
condicGes de salde e estilos de vida). Foram estimadas as prevaléncias e intervalos de 95% de
confianca de hipertensdo arterial e empregada a regressao linear simples na avaliacdo da série
temporal. Para avaliar os possiveis fatores associados a ocorréncia da doenca cardiovascular
utilizou-se o modelo de regressdo logistica e estimou-se as prevaléncias e os valores de odds
ratio, com intervalo de 95% de confianca. Resultados: A hipertensao arterial atingiu mais de um
quinto da populagéo brasileira, aumentou com a idade, foi mais frequente em regido urbana e nas
regibes Sudeste e Sul, em relacdo a média do pais e as demais regides. Ao se comparar 0S
diferentes critérios segundo o sexo, as mulheres apresentaram maiores prevaléncias nos critérios
de hipertenséo arterial autorreferida, hipertenséo arterial medida ou o uso de medicamentos e, 0s
homens, no critério hipertensdo medida por instrumento. A tendéncia da prevaléncia da
hipertensdo se manteve estavel para o total das capitais, em ambos 0s sexos e em suas regides
geograficas entre 2006 e 2017. Tendéncia ascendente de hipertensdo arterial foi significativa para
os individuos com baixa escolaridade. Esse comportamento se manteve em todas as regides do
pais para os adultos com 0 a 8 anos € 9 a 11 anos de estudo. Entre os homens, a série temporal
demonstrou aumento significativo nas prevaléncias de hipertensdo nas capitais Manaus e Natal, e,
entre as mulheres, em Belém e Salvador. Em Jodo Pessoa e Macapa, essa tendéncia foi
descrescente para o sexo feminino. As regides Sudeste e Centro-oeste apresentaram tendéncia de

diminuicdo da hipertensdo na faixa etaria de 55 a 64 anos e de 18 a 24 anos, respectivamente. Em



relacdo a doenca cardiaca, sua prevaléncia atingiu 4,2% (1C95% 4,0-4,3) da popula¢éo brasileira
adulta, associados as seguintes variaveis: sexo feminino (OR:1,1; 1Cgs9 1,1-1,1); aumento da
idade, os individuos com 65 anos e mais (OR=4,7; ICgsy 3,3-5,6); avaliacdo do estado de saude
ruim/muito ruim (OR=4,1; I1Cgs 3,5-4,6), e regular (OR=2,4; 1Cgsy 2,2-2,7); individuos com
hipertensdo arterial (OR=2,4; 1Cgsy 2,2-2,7) e colesterol elevado (OR=1,6; ICgss 1,5-1,8);
obesidade (OR=2,0; ICgys5 1,7-2,2) e sobrepeso (OR=1,5; ICys 1,42-1,8); insuficientemente ativo
nos quatro dominios (OR=1,5; 1Cgs9 1,02-2,1); ser ex-fumantes (OR=1,4; 1Cgs¢ 1,3-1,6) OU
fumante (OR=1,2; ICgs¢ 1,03-1,3) e consumir frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana
(OR=1,5; 1Cgys0,1,02-2,1). Conclusdo: A hipertenséo arterial atingiu mais de um quinto da
populacdo brasileira adulta. A tendéncia da sua prevaléncia na ultima década se manteve estavel
para o total das capitais, em ambos 0s sexos e em suas regides geograficas. No entanto,
apresentou-se ascendente para os individuos com baixa escolaridade. A doenca cardiaca atingiu
cerca de 5% da populacédo e estd intimamente associada a idade, a avaliacdo do estado de saude
ruim/muito ruim/regular, ao estilo de vida inadequado e a presenca de hipertensdo. Os achados da
presente pesquisa reforcaram a informacdo de que as doencas cronicas acometem,
principalmente, os segmentos socialmente mais vulneraveis e sua contencdo na populacao requer
a elaboracdo de politicas publicas mais equanimes e que produzam impacto positivo na

diminuigdo das iniquidades em saude.

Palavras-chave: Doenca cardiovascular, Hipertensdo arterial, Fatores de risco, Inquérito

epidemioldgico.



ABSTRACT

Objective: Analyze the prevalence of and tendency to hypertension as well as risk factors
associated to heart diseases in an adult Brazilian population according to populational inquiries.
Methods: This is a transversal an temporal series study using secondary data acquired from the
National Research of Health and Systems of Vigilance for Risk Factors and Chronic Diseases
Protection via Phone Inquiry, performed in all 26 Brazilian States and Brasilia DC. It has been
described the prevalence of hypertension accordingly to varied diagnostics criteria as well as the
timely tendency of the disease from the years 2006 to 2017, and presented accordingly to gender,
age, scholarity, region, urbanity and capital or interior. Furthermore, it was also analyzed the
cardiovascular disease with risk and protection factors such as sociodemographics, health
conditions and lifestyle. Prevalence and confidence levels were estimated at 95% confidence
interval for hypertension and applied the logistics regression model of analysis and evaluated
prevalence and odd ratio also with 95% confidence interval. Results: Data showed that more than
20% of the Brazilian population suffered from hypertension, which directly correlated with age
and urbanity and was more frequent in South and Southeast regions. Also, it was more prevalent
in women in the criteria of self-referred hypertension, assessed hypertension or use of
medicaments, and more prevalent in men in the criteria of evaluation by instrument. The trend of
hypertension prevalence remained stable for total capitals in both sexes and in their geographical
regions between 2006 and 2017. Upward trend in hypertension was significant for individuals
with low schooling. This behavior was maintained in all regions of the country for adults aged 0
to 8 years and 9 to 11 years of schooling. For men, the temporal series showed significant
increase in hypertension prevalence in the capitals Manaus and Natal, whereas this tendency was
increased for women in the capitals Belém and Salvador and decreased in the capitals Jodo
Pessoa and Macapa. Southeast and West regions showed a tendency to a lower hypertension in
ages 55 to 64 as well as 18 to 24, respectively. In relation to heart disease, it affected 4,2%
(1IC95% 4,0-4,3) of Brazilian adult population overall, associated with the following variables:
female (OR:1,1; 1Cgs9 1,1-1,1); age, (OR=4,7; 1Cgsy 3,3-5,6); poor or very poor health
conditions (OR=4,1; 1Cgs9 3,5-4,6), and regular health condition (OR=2,4; ICgs, 2,0-2,7); high
blood pressure (OR=2,4; ICgs0, 2,2-2,7), increased cholesterol (OR=1,6; 1Cgs, 1,5-1,8); obesity



(OR=2,0; ICgs 1,7-2,2) e overweight (OR=1,5; I1Cg5 1,42-1,8); sedentary (OR=1,5; 1Cgs0,1,02-
2,1); former tobacco addiction (OR=1,4; ICgsy 1,3-1,6) or current tobacco addiction (OR=1,2;
ICos0 1,03-1,3) and fruits and vegetables consumption on 5 or more days each week (OR=1,5;
1Co501,02-2,1). We found tha some variables could be considered protective, such as mixed race
(OR=0,8; 1Cgs% 0,7-0,8) or black (OR=0,8; ICgs 0,6-0,8) self-identification. Conclusion:
Hypertension reached more than one fifth of the Brazilian adult population. The trend of its
prevalence in the last decade has remained stable for all capitals, in both sexes and in their
geographical regions. However, it presented an upward trend for individuals with low schooling.
Heart disease has reached about 5% of the population and is closely associated with age, poor /
fair / poor health status, inadequate lifestyle, and the presence of hypertension. The findings of
the present study reinforced the information that chronic diseases mainly affect the socially more
vulnerable segments and their containment in the population requires the elaboration of public
policies that are more equitable and that have a positive impact on the reduction of health

inequities.

Keywords: Cardiovascular diseases, Arterial hypertension, Risk factors, Epidemiological

Inquiry.
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1 INTRODUCAO

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo as maiores causas de
morbimortalidade em todo o mundo, levando a mortes prematuras e perda de qualidade de vida,
além de serem responsaveis por impactos econdmicos e sociais negativos para a sociedade geral
(LUZ; SANTOS; SABINO, 2017; MALTA et al., 2014, TESTON et al., 2016).

Essas doencas foram responsaveis por 40 milhdes de mortes, ou seja, 70% do total de
Obitos no mundo em 2014, com destaque para as doencas do aparelho circulatorio
(cerebrovasculares, cardiovasculares), diabetes, cancer e doenca respiratoria cronica. Cerca de
80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda, no qual cerca de um
terco sdo de pessoas com menos de 60 anos, enquanto nos paises de renda alta, apenas 13% sao
mortes precoces (WHO, 2014a). As projecdes para 2030 sdo de que esse grupo de doencas
represente 73% do total de 6bitos no mundo e serdo os principais motivos de anos de vida
perdidos por incapacidade e limitacdo (DUNCAN et al.,2012).

No Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, as DCNT também se constituem como o
problema de saude de maior magnitude e correspondem a 75,8% das causas de mortes, com
destaque para doencas do aparelho circulatério (25,6%), cancer (13,3%), doenca respiratdria
cronica (4,9%) e diabetes (3,7%) (MALTA et al., 2017a). As DCNT atingem individuos de todas
as camadas socioecondmicas, sobretudo, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como 0s
idosos e os de baixa escolaridade e renda (MALTA et al., 2015).

A repercussdo socioecondmica das DCNT € crescente, sendo considerado um
problema para a saude publica mundial, responsaveis por incapacidade laboral, reducdo da
produtividade e consequente reducdo das rendas familiares (SIQUEIRA; SIQUEIRA FILHO;
LAND, 2017). No Brasil, as estimativas indicaram que as perdas de produtividade no trabalho e
diminuicdo na renda familiar decorrentes de apenas trés DCNT - diabetes, doenca do coracéo e
cerebrovasculares - contribuiram para um prejuizo de US$ 4,18 bilhdes para a economia entre 0s
anos de 2006 e 2015. Além disso, ha os custos intangiveis, dificeis de serem mensurados, como a
auséncia do convivio familiar e os efeitos adversos na qualidade de vida das pessoas afetadas e
das suas familias (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

As DCNT séo de etiologia multifatorial e compartilham fatores de riscos comuns e
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modificaveis. Refletem os efeitos negativos de um estilo de vida ndo saudavel, caracterizado por
inatividade fisica, alimentacdo inadequada, tabagismo e uso abusivo de alcool, presentes
simultaneamente, no modo de vida de muitos individuos e grupos (MALTA; MOURA; SILVA
JUNIOR, 2013).

Os fatores de riscos modificaveis, descritos anteriormente, se sobrepostos aos ndo
modificaveis (idade e hereditariedade), determinam o desenvolvimento de fatores de riscos
intermedidrios como: hipertensdo arterial, obesidade, dislipidemia e glicemia elevada
(MALACHIAS et al., 2016).

O sedentarismo é responsavel por 6% das causas de morte no mundo e é considerado
um dos grandes problemas de salde publica na sociedade moderna, principalmente quando se
leva em consideracdo que cerca de 70% da populacdo adulta ndo atinge 0s niveis minimos
recomendados de atividade fisica (MOREIRA et al., 2017). Lee e colaboradores (2012) estimam
que 1,3 milhdes de mortes poderiam ser evitadas se a prevaléncia de inatividade fisica reduzisse
entre 10% e 25%. A pratica regular de atividades fisicas é um fator de protecdo a salde, pois
reduz o risco de doenca circulatoria, hipertensdo, diabetes, cancer de colon e mama, além da
depressdo. Ademais, a pratica de exercicios fisicos constitui peca-chave no gasto caldrico e,
portanto, é determinante no balanco energético e no controle de peso (BRASIL, 2011).

O consumo abusivo de alcool é também um fator de risco para as DCNT, bem como
dos acidentes e violéncias (WHO, 2009). E responsavel por 2,3 milhes de mortes por ano, o que
corresponde a 3,8% de todas as mortes do mundo e, dessas, mais da metade sdo devidas as
doencas advindas do uso indiscriminado do alcool, tais como cancer, doencas do aparelho
circulatério e cirrose hepatica (WHO, 2014b). Segundo dados da Pesquisa Nacional de Salde, o
percentual da populacdo adulta brasileira que consome bebida alcodlica, uma vez ou mais por
semana, foi de 24% (BRASIL, 2014).

Outro importante fator de risco para as DCNT é o tabagismo, seja ele direto ou
passivo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o ato de fumar causa
aproximadamente 70% dos canceres de pulméo, 42% das doencas respiratdrias cronicas e cerca
de 10% das doencas do aparelho circulatério (WHO, 2013a). Apesar dos maleficios do tabaco
serem conhecidos e comprovados cientificamente, a prevaléncia atual de usuarios brasileiros de
produtos derivados de tabaco, fumado ou ndo fumado, de uso diario ou ocasional, foi de 15,0%,
correspondendo a 21,9 milhdes de pessoas (BRASIL, 2014).
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A alimentagdo adequada, com consumo regular de frutas, legumes e verduras faz
parte de padrdes alimentares saudaveis associados a prevencdo de DCNT (PESSOA et al., 2015).
Alimentos processados, ricos em gordura saturada, sal, carboidratos refinados e a falta de habito
de consumo de frutas e hortalicas comp6em uma dieta ndo saudavel e esta associada ao aumento
do risco de varias doencas cronicas, incluindo as cardiovasculares, neoplasias e diabetes. A
alimentacdo inadequada, associada a inatividade fisica, € fator predisponente para o
desenvolvimento de hipertensdo arterial, sobrepeso e obesidade, dislipidemia, diabetes e suas
consequéncias (WHO, 2014a).

Como estratégia para reducdo do impacto da dieta ndo saudavel sobre a salde da
populacdo, a OMS, desde 2014, por meio do documento Global Strategy on Diet, Fisica Activity
and Health, delineia recomendacdes para reduzir a inatividade fisica e a dieta ndo saudavel com
efeito potencial na carga de doencas cronicas, especialmente em cenarios de baixa renda (WHO,
2004).

A Hipertensdo Arterial (HA), condicdo caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial > 140 e/ou 90 mmHg ¢, isoladamente, o principal fator de risco
para Doencas Cardiovasculares (DCV) e aumenta, consideravelmente, a probabilidade de
ocorréncia da insuficiéncia renal, infarto agudo do miocéardio, acidente vascular cerebral, morte
stbita e mortalidade geral (MALACHIAS et al., 2016).

As DCV constituem o subgrupo com maior contribuicdo para a Carga Global de
Doencas (GBD). Em 2016, no Brasil, as DCV lideraram as maiores taxas de mortalidade e anos
de vida perdidos, ajustados por incapacidade, em ambos o0s sexos (GLOBAL BURDEN OF
DISEASE, 2016). Além disso, o custo das internacbes por doencas cardiovasculares é
considerado o0 maior do Sistema Unico de Satide (SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O controle de alguns fatores de risco pode reduzir a mortalidade secundaria por DCV.
Como principal exemplo, o controle da HA diminui em cerca de 40% a ocorréncia de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e em 15% a isquemia miocardica. Assim, o controle da HA na
populacdo tem se mostrado eficaz e prioritario na prevencéo de uma das principais DCNT (LUZ;
SANTOS; SABINO, 2017).

A OMS estima que, aproximadamente, 25% da populagdo mundial tem presséo alta,
afetando diretamente individuos, familia, o sistema de saude e a economia. Para 2025, estima-se

0 crescimento de 60% no nimero de casos de hipertensdo (MALTA et al., 2017b). No Brasil,
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dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) revelam que a prevaléncia de HA varia entre 21,4%,
pelo critério diagnostico autorreferido, e 22,8% para a medida de pressdo arterial aferida
(ANDRADE et al., 2015; MALTA et al., 2016a).

Em praticamente todos os paises, 0 monitoramento e o controle da HA trazem
implicagGes importantes para a saude publica e a utilizagdo de novas estratégias e abordagens que
identifiquem com mais precisdo os individuos em situacdo de risco para DCNT, oferecem
beneficios tanto para o individuo com a hipertensdo como para a sociedade (RADOVANOVIC et
al., 2014).

No Brasil, inquéritos populacionais tém adotado questionarios para informagdes
autorreferidas, pela simplicidade e custos reduzidos na aplicacdo da técnica (BRASIL, 2018;
MALTA et al., 2017b; MURARO et al., 2013). Um exemplo é o Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), o qual
apontou prevaléncia de HA constante na ultima década, atingindo cerca de um quarto da
populacéo brasileira adulta (BRASIL, 2018; MALTA et al., 2017c). Assim, a HA autorreferida é
um indicador que pode ser utilizado quando a afericdo da pressao arterial ndo € viavel. Entretanto,
esse critério pode subestimar o seu diagnostico (FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014).

O uso de aparelhos para mensuracdo de PA, em ambito populacional, demanda
padronizacdo das técnicas de medidas, consenso sobre os critérios diagnosticos, qualidade dos
equipamentos e capacitacdo da equipe de coleta, 0 que acarreta aumento da complexidade no
planejamento da pesquisa e maior custo. Por conseguinte, a maioria dos estudos em ambito
populacional estima a HA autorreferida, pela simplicidade na coleta (MALTA et al., 2016a;
FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014).

Em 2013, a PNS utilizou tanto medidas referidas quanto aferidas para calcular a
hipertensdo arterial na populacéo brasileira. A inclusdo dessas medidas no inquérito, resultou em
um avango para a saude publica, possibilitando melhor avaliar a extensdo do problema na
populacdo (BRASIL, 2014; MALTA et al., 2016a).

Existem evidéncias de que atuar sobre os fatores de risco reduz as DCNT, melhora a
qualidade de vida, bem como aumenta a expectativa de vida da populacdo (WHO, 2014a). Os
fatores de risco sobrecarregam os servicos de salde e contribuem para o aumento da mortalidade
por DCNT, portanto, 0 monitoramento, o controle e a prevencdo desses fatores s@o essenciais

para aumentar e melhorar a qualidade de vida das pessoas (DUNCAN et al., 2012). Desta forma,
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para deter o crescimento das DCNT, sdo necessarias estratégias integradas e sustentaveis de
prevencao e controle, sobretudo, dos fatores de riscos modificaveis (MALTA et al., 2017c).

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude langou em 2011, o “Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil 2011-
20227, que tem como objetivo a promocdo, o desenvolvimento e a implementacdo de politicas
publicas efetivas para prevengdo e controle das DCNT e seus fatores de risco, bem como o
fortalecimento dos servicos de saude voltados para essas doengas. Abrange 0s quatro principais
grupos de DCNT (cardiovasculares, cancer, respiratorias crénicas e diabetes) e quatro dos seus
principais fatores de risco modificaveis (tabagismo, consumo abusivo de alcool, inatividade fisica
e alimentagdo inadequada) em trés eixos estratégicos de intervencdo: a) vigilancia, informacéo,
avaliacdo e monitoramento; b) promocdo da salde e c) cuidado integral aos portadores de DCNT
(BRASIL, 2011; MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

O acompanhamento das a¢des do plano tem evidenciado importantes avancos, com
destaque para as acdes de vigilancia e monitoramento das metas; acdes de promocao da saude e
prevencdo das DCNT, como o enfrentamento dos fatores de risco; além do fortalecimento dos
sistemas de atencdo a saude para a abordagem da DCNT (MALTA et al., 2016b).

Em funcdo do répido crescimento das DCNT em todo o mundo e dos danos
desencadeados sobre o desenvolvimento humano, social e econdmico da populagdo, em 2013, a
OMS em conjunto com a Organizagdo das NagOes Unidas (ONU) e representantes de governo de
paises de todo 0 mundo, endossaram o “Plano de Agado Global para Prevengdo e Controle das
DCNT 2013- 2020”. Esse plano também prioriza o enfrentamento de quatro principais fatores de
risco: tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica e alimentacdo inadequada, bem
como estimula os paises a adotarem sistemas de monitoramento de DCNT. Além disso,
determina a responsabilidade dos governos em resposta aos desafios das DCNT e da importancia
da cooperacdo internacional para apoiar os esfor¢os nacionais e prevé a reducdo de 25% na
mortalidade prematura por DCNT até 2025 (WHO, 2013b).

As metas do plano brasileiro e global s&o coincidentes no que diz respeito a reducgéo
de mortalidade por DCNT, reducéo de fatores de risco como tabaco, alcool, sédio e obesidade
(MALTA; SILVA JUNIOR, 2013). Entretanto, ha outras metas brasileiras, que ndo integram o
Plano Global, como: aumento dos niveis de atividade fisica, aumento do consumo de frutas e

verduras, aumento nas coberturas dos exames Papanicolau e de mamografia (BRASIL, 2011).
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A vigilancia de DCNT, prevista no Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento
das DCNT, é uma acdo de grande relevancia em salde publica, pois € uma ferramenta que
possibilita conhecer a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia dessas doencas e de seus fatores de
risco na populacdo, além de identificar seus condicionantes sociais, econdmicos e ambientais,
com o objetivo de subsidiar o planejamento, a execugéo e a avaliacdo da prevencéo e do controle
desse grupo de doencas (MALTA; MOURA; SILVA JUNIOR, 2013).

Como instrumento de acdo de vigilancia em salde, no contexto das DCNT, os
inquéritos populacionais de salde no Brasil vém respondendo a necessidade de monitoramento
de fatores de risco com a implementacdo de um sistema de informacéo abrangente, baseado em
inquéritos domiciliares, escolares e telefénicos, direcionados a populacdo geral e populagdes
especificas que residem no territorio nacional (NASCIMENTO et al., 2017).

Os inquéritos populacionais de salde originaram-se em Londres, no século XIX, e
desde entdo tém sido adotados em varios paises. Sdo estudos descritivos desenvolvidos com
dados coletados de modo transversal e constituem uma forma répida de se obter informacgoes
primarias da populacdo que podem ser analisadas em varios niveis de agregacdo (municipal,
estadual, regional e nacional) (MALTA et al., 2008).

Os indicadores mais utilizados nos inquéritos, em geral, abordam a autoavaliacdo do
estado de saude e grau de limitacdo fisica ou de restricdo permanente das atividades cotidianas,
investigacao sobre fatores de risco e protecdo, morbidades e restricdo temporéria das atividades
em consequéncia de doencas, estilo de vida, cobertura do plano de salde, utilizagdo dos servicos
de salde e gasto direto em saude (NASCIMENTO et al., 2017).

O Brasil, envolvido no esforgo mundial de priorizar a vigilancia das DCNT, vem
construindo bases de dados cada vez mais robustas para 0 monitoramento continuo dos fatores de
risco, por meio de diferentes inquéritos de salude como, por exemplo, a Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios (PNAD), o mais antigo inquérito, iniciado na década de 1960, e 0s mais
atuais como a PNS e 0 VIGITEL (RIBEIRO; COTTA,; RIBEIRO, 2012).

O VIGITEL completou em 2016, uma década de entrevistas realizadas, sendo o
inquérito mais sustentavel dentre todas as pesquisas ja realizadas pela satde publica no pais. Uma
das possibilidades analiticas do VIGITEL consiste no monitoramento de tendéncias temporais. O
monitoramento dos padrdes de variagdo temporal de doencas, e outros agravos a salde, € uma

atividade meio de que langa méo a vigilancia em saude, para quantificar os eventos nessa area.
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Tem a finalidade de gerar informacdes robustas e oportunas ao longo do tempo para orientar a
gestdo dos servicos e a tomada de decisdo, além de elaborar propostas de medidas de promocao
de saude, prevencdo e controle de agravos (MALTA et al., 2017c).

A PNS, realizada em 2013, contou com uma amostra de cerca de 64.000 domicilios,
com representatividade para o Pais, Unidades Federativas (UF), regifes metropolitanas e capitais.
A maioria dos temas de satde foram incluidos, como DCNT, fatores de risco, satde dos idosos,
mulheres, criangas, uso de servicos de saude, desigualdades em saude, medidas fisicas e
laboratoriais (SZWARCWALD et al., 2014).

A disponibilidade desses dados em nivel nacional, permite a proposi¢do de estudos
epidemioldgicos que possam suportar agdes em salde publica para controlar as DCNT, e suas
consequéncias na populacdo brasileira. As indagacfes do estudo surgiram da necessidade de
conhecer a distribuicdo e magnitude das DCNT, bem como seus fatores de risco, no contexto dos
inquéritos populacionais. Assim, as seguintes questdes foram suscitadas:

1. Qual a prevaléncia da hipertensao arterial, segundo os diferentes critérios diagndsticos?
2. A hipertensdo arterial tem alterado suas tendéncias na tltima década?
3. Qual a prevaléncia e os fatores associados as doencas cardiovasculares no Brasil?

Este trabalho justifica-se pelo fato de as DCNT constituirem a maior causa de
morbimortalidade em todo o mundo, levando a mortes prematuras, perda de qualidade de vida,
além de afetar economicamente a sociedade e o sistema de salde brasileiro. Conhecer e
monitorar os indicadores referentes as DCNT, incluindo a reducdo da mortalidade, por doenca
cardiovascular e o controle da HA, sdo importantes no contexto nacional.

Este estudo contribuird, também, para 0 monitoramento das tendéncias de prevaléncia
da HA no Brasil e podera apoiar os gestores publicos no fortalecimento e redirecionamento das
politicas publicas, com o objetivo de reduzir 25% de prevaléncia da pressdo sanguinea elevada,
conforme recomendado pela OMS.

Por fim, para se atingir os objetivos dos planos brasileiro e global de enfrentamento
das DCNT, sdo necessarias intervencdes para reducdo da inatividade fisica, do consumo de sal,
de gorduras saturadas e aumento do consumo de frutas e verduras, esforcos para reducdo do
sobrepeso e obesidade e rastreamento para deteccdo e tratamento precoce das pessoas
hipertensas. O estudo atual pode apoiar esse monitoramento e identificar prioridades.

Esta tese, em formato de compilacdo de artigos, analisa dados referentes a dois
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importantes inqueritos populacionais: a PNS e o VIGITEL, entre os anos de 2006 e 2017.

O primeiro artigo intitulado “Prevaléncia da hipertensao arterial segundo diferentes
critérios diagnosticos, Pesquisa Nacional de Saude” foi aprovado e encontra-se em vias de
publicacdo no volume 28, suplemento 1, da Revista Brasileira de Epidemiologia (ANEXO A).

O segundo artigo denominado “Tendéncia da hipertensdo arterial em adultos das
capitais brasileiras entre os anos de 2006 a 2017: analise das informag¢des do VIGITEL” estd em
processo de submissdo em periddico.

E o terceiro artigo titulado de “Relato de doenca cardiaca e fatores de risco

associados: Pesquisa Nacional de Saude” estd em processo de submissdo em periodico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a prevaléncia e tendéncia da hipertenséo arterial e fatores de risco associados a doenca

cardiaca em adultos brasileiros, segundo inquéritos populacionais.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a prevaléncia populacional de hipertensao arterial em adultos, segundo os diferentes
critérios diagndsticos.

b) Analisar a tendéncia temporal da hipertensdo arterial autorreferida na populagéo adulta das
capitais brasileiras segundo o sexo, idade, escolaridade e regi&o.

c) Analisar os fatores de risco associados a doenca cardiaca na populagéo adulta brasileira.
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3 ABORDAGEM METODOLOGICA

Com o intuito de fornecer uma descricdo mais clara sobre a magnitude das DCNT e
da HA no territorio brasileiro, foi proposto um estudo baseado em dados secundarios de
inquéritos de todo o Brasil disponibilizados pelo Ministério da Saude (MS) e pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Trata-se, portanto, de um estudo com componentes
transversais e de série temporal.

O uso de bases secundarias foi adotado pelas vantagens da ampla cobertura
populacional e possibilidade de incluir todo o territorio brasileiro nas analises, o baixo custo para
a coleta das informagbes, uma vez que os dados sdo disponibilizados gratuitamente pelos
departamentos que os coletam e organizam, e a facilidade para o seguimento longitudinal.

Para determinar a prevaléncia da HA na populacdo brasileira segundo diferentes
critérios e analisar os fatores de risco e protecao para DCV no Brasil foi utilizada a base de dados
da PNS. Os dados sobre a tendéncia temporal da prevaléncia da HA nas capitais brasileiras, entre
0s anos de 2006 e 2017, foram obtidas do VIGITEL.

Nas secOes seguintes, a metodologia empregada em cada uma das andlises realizadas

foi apresentada em detalhe.

3.1 Pesquisa Nacional de Saude

A PNS ¢é uma pesquisa domiciliar, de ambito nacional, realizada pelo Ministério da
Saude em parceria com o IBGE, desenvolvida em 2013. O objetivo da PNS foi produzir dados
em ambito nacional sobre a situacdo de salde e os estilos de vida da populacdo, bem como sobre
a atencdo a satde (SZWARCWALD et al., 2014).

A amostra da PNS constitui uma subamostra da amostra mestra do Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, cuja abrangéncia geogréafica é constituida pelos
setores censitarios do censo demogréafico de 2010, exceto 0os muito pequenos ou especiais (bases
militares, alojamentos, acampamentos, embarcacGes, penitenciérias, asilos, orfanatos, conventos
e hospitais). A amostra mestra é um conjunto de unidades de areas que sdo selecionadas para

atender a diversas pesquisas do SIPD. Essas unidades sdo consideradas Unidades Primarias de
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Amostragem (UPA) no planejamento amostral de cada uma das pesquisas do SIPD (SOUZA
JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

O plano amostral da PNS foi concebido em trés estagios. No primeiro estagio, foi
selecionada a subamostra de UPA em cada estrato da amostra mestra com probabilidade
proporcional ao tamanho. No segundo, foi realizada a sele¢do por amostragem aleatoria simples
de domicilios em cada UPA selecionada no primeiro estagio e, no terceiro, a selecdo por
amostragem aleatoria simples do adulto com 18 ou mais anos de idade entre todos os moradores
adultos dos domicilios (SOUZA JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

Para calcular o tamanho de amostra necessario para a estimagdo de parametros de
interesse em niveis diferentes de desagregacdo geografica, foram considerados os seguintes
aspectos: estimacdo de proporcfes com nivel de precisdo desejado em intervalos de 95% de
confianca; Efeito do Plano de Amostragem (EPA), por se tratar de amostragem por
conglomeragdo em multiplos estagios; numero de domicilios selecionados por UPA e proporcao
de domicilios com pessoas na faixa etéria de interesse. A amostra final da PNS foi composta por
60.202 individuos com idade igual ou acima de 18 anos, distribuidos nos 26 estados brasileiros e
no Distrito Federal (SOUZA JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

O questionario da PNS se divide em trés partes: informagdes do domicilio,
informacdes de todos os moradores e informacgdes sobre o morador selecionado. O questionario
individual foi respondido por um morador de 18 anos e mais de idade, selecionado com
equiprobabilidade entre todos os residentes adultos do domicilio. No morador selecionado foi
aplicado o questionario com enfoque nas principais DCNT, no estilo de vida e no acesso ao
atendimento médico. Também, neste individuo, foram realizadas afericbes de peso, altura,
circunferéncia da cintura, bem como da Pressdo Arterial (PA) (SOUZA JUNIOR et al., 2015;
SZWARCWALD et al., 2014).

O trabalho de campo da PNS foi realizado por agentes de coleta das informagdes,
supervisores e coordenadores do IBGE. O treinamento e o material de capacitacdo do pessoal de
campo foram feitos em parceria com o MS. Todo o pessoal de campo foi treinado para fazer as
entrevistas em PDA (Personal Digital Assistance) e para realizar as medidas antropomeétricas e
de PA (SOUZA JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Ministério da Saude sob o parecer n® 328.159 (ANEXO B). A declaracdo de
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consentimento livre e esclarecido foi assinada no préprio PDA no inicio da coleta de dados.
Maior detalhamento sobre a PNS encontra-se no site da pesquisa disponivel em:

<https://www.pns.icict.fiocruz.br/index.php?pag=proposicao>.

3.1.1 Artigo: Prevaléncia da hipertensdo arterial segundo diferentes critérios diagnosticos,
Pesquisa Nacional de Saude

Neste estudo, foram consideradas as respostas do morador adulto selecionado ao
questionario sobre doengas cronicas da PNS (modulo Q).

Considerando as diferentes possibilidades de se obter o diagndstico populacional de
HA, foram comparados trés desfechos:

a) HA autorreferida: calculada segundo respostas positivas a seguinte questao “Algum médico ja
Ihe deu o diagnostico de hipertenséo arterial (pressdo alta)? ™.

b) HA medida por instrumento: considerada como HA a medida da PA sist6lica maior ou igual a
140 mmHg ou a medida diastolica maior ou igual a 90 mmHg (PA sistolica > 140 mmHg ou
diastdlica > 90 mmHg).

A PA foi medida por uma equipe capacitada usando um aparelho digital calibrado.
Foram feitas trés medicGes, com intervalos de dois minutos entre cada. O calculo da média da PA
entre a segunda e terceira medic&o foi utilizada para o presente estudo.

As rotinas para aferir a PA constavam de um protocolo que incluia estar em repouso,
esvaziamento da bexiga, ndo beber ou fumar durante o periodo de 30 minutos e ndo realizar
atividades fisicas durante o periodo de uma hora que antecede a medi¢do, medir em posicao
sentada, tendo descansado pelo menos cinco minutos antes.

Considerando-se que a PA pode-se elevar no momento da medigdo, recomenda-se a
sua validacdo por aferi¢ces repetidas, em duas ou mais ocasifes, para diagnéstico da HA.
Entretanto, neste estudo foi considerado hipertenso o individuo que apresentou PA sistolica > 140
mmHg ou diastolica > 90 mmHg nas medi¢cdes em um unico momento devido a impossibilidade
de novas medidas para a amostra adotada.

c) HA aferida por instrumento e em uso de medicamento anti-hipertensivo: o terceiro critério
diagndstico consistiu em combinar o critério HA medida por instrumento e referir o uso de

medicamentos para hipertenséo arterial, calculada a partir das respostas positivas a seguinte
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questdo “Nas duas ultimas semanas, o(a) Sr.(a) tomou medicamentos por causa da hipertensdo
arterial(pressao alta)? ”
As prevaléncias da HA, segundo os diferentes critérios, foram descritas no total do
Brasil, regides, UF, local de residéncia (urbano, rural), de acordo com sexo (feminino, masculino)
e faixa etéria (18 a 29 anos, 30 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 70 anos ou mais).
Realizou-se andlise descritiva, por meio do calculo das prevaléncias populacionais e
seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), com o uso do software Stata, verséo
12.

3.1.2 Artigo: Relato de doenca cardiaca e fatores de risco associados: Pesquisa Nacional de
Saude

Para este estudo, foram consideradas as respostas do morador adulto selecionado ao
questionario sobre doencas cronicas da PNS (modulo Q), estilo de vida (mddulo P) e percepcéao
do estado de satde (modulo N).

O desfecho foi a ocorréncia de doenca cardiaca autorreferida, caracterizada pelo
percentual de individuos que referem doenca cardiovascular (resposta positiva a seguinte questao:
“Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de uma doenca do coragdo, tais como infarto, angina,
insuficiéncia cardiaca ou outra?”), divididos pelo nimero total de individuos entrevistados.

Em relacdo aos fatores associados a ocorréncia da DCV, foram analisados trés blocos
de variaveis:

a) Bloco das caracteristicas sociodemograficas

- Sexo: feminino e masculino;

- ldade: agrupada em seis faixas etarias (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos,
55 a 64 anos e 65 anos e mais);

- Nivel de escolaridade: distribuida em sem instrucdo e fundamental incompleto, fundamental
completo e médio incompleto, médio completo e superior incompleto, superior completo;

- Raca autodeclarada: classificada em branco, pardo e preto.

b) Bloco das condicdes de saude

- Avaliacdo do estado de saude autorreferida: classificada como bom/muito bom, regular e
ruim/muito ruim;

- Hipertensdo autorreferida: resposta positiva para a questdo “Algum medico j& Ihe deu o
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diagndstico de hipertensdo arterial (presséo alta)?”;

- Diabetes autorreferida: resposta positiva para a questao “Algum médico ja Ihe deu o diagnoéstico
de diabetes?”;

- Colesterol elevado autorreferido: resposta positiva para a questiao “Algum médico ja Ihe deu o
diagndstico de colesterol alto?”;

- Indice de Massa Corporal (IMC): classificado, segundo a OMS, em eutréfico (IMC < 25
kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?).

c) Bloco do estilo de vida

- Tabagismo: classificados em fumantes (individuos que responderam positivamente a questao
“Atualmente o sr(a) fuma algum produto do tabaco? ) ex-fumantes (individuos que responderam
negativamente a questdo “Atualmente o sr(a) fuma algum produto do tabaco? ” e positivamente a
questdo “E no passado, o(a) sr(a) fumou algum produto do tabaco?”) e ndo fumantes (individuos
que relataram nunca ter fumado produtos a base de tabaco);

- Insuficientemente ativo nos quatro dominios: classificados como insuficientemente ativos os
individuos que ndo atingiram pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica considerando-
se o lazer, o trabalho, o deslocamento para o trabalho e atividades domésticas;

- Consumo recomendado de frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana: classificado como
positivo os individuos que referem o consumo de frutas e hortalicas cinco ou mais vezes por
semana, a partir das seguintes questdes “Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer
salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume crus?” e “Em quantos
dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?”’;

- Consumo de carnes com excesso de gordura: considerado positivo os individuos que
responderam positivamente ao habito de consumir carnes com gordura visivel para aqueles que
consomem o alimento a0 menos uma vez por semana;

- Consumo abusivo de bebidas alcodlicas: classificado como positivo os individuos que relataram
0 consumo de cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses para mulheres, em uma
Unica ocasido, nos ultimos 30 dias, a partir das seguintes questdes “Nos Ultimos 30 dias, o senhor
chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido?” ¢ “Nos
ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alco6lica em uma
unica ocasido?”. Uma dose de bebida alcodlica equivale a uma lata de cerveja, uma taga de vinho

ou uma dose de cachaca, uisque ou qualquer outra bebida alcodlica destilada;
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- Ingesta elevada de sal: classificada como positiva para respostas “alta” e “muito alta” a questao
“Considerando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados, o(a) sr(a) acha que
seu consumo de sal é”.

A analise estatistica se deu em diferentes etapas. Inicialmente, foi realizada uma
analise descritiva de todas as variaveis estudadas e as estimativas das prevaléncias foram
apresentadas em proporc¢oes (%), com seus respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%).

Para avaliar os possiveis fatores associados a ocorréncia de doenca cardiaca foi
utilizado o modelo de regressdo logistica, tanto para analise univariada, como multivariada. Os
blocos foram analisados separadamente e inseridos de forma sequencial, comecando pelo bloco
das caracteristicas sociodemograficas, seguido das condi¢bes de salde e estilo de vida. A
inclusdo das varidveis na analise final se deu entre aquelas com valor-p < 0,20 na anélise
univariada. No modelo multivariado final permaneceram as variaveis com valor-p < 0,05. Foram
estimados os valores de Odds Ratio (OR), com intervalo de confianga de 95% (IC95%). A
qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por meio da estatistica de Hosmer e Lemeshow.

Todas as analises foram realizadas com o uso do software Stata, versdo 12 e levaram
em consideracdo as ponderacdes utilizadas pelo delineamento amostral do estudo para a analise

de dados de amostra complexa.

3.2 Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito

Telefdnico

O VIGITEL foi implementado no ano de 2006, por intermédio da Secretaria de
Vigilancia em Saude, e se baseia em entrevistas telefonicas, com questionario eletronico,
realizados em amostras probabilisticas da populacdo adulta que possua telefone fixo, residente
em cada uma das 26 capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal (BRASIL, 2018).

A pesquisa é realizada anualmente, o que permite acompanhar a evolucdo dos habitos
e comportamentos da populacéo brasileira especialmente nos temas sobre alimentacao, pratica de
atividade fisica, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, autoavaliagdo do estado de saude,
referéncia a diagnostico médico de hipertensdo e diabetes, medidas preventivas e de deteccdo
precoce de cancer, posse de plano de saude ou convénio médico, entre outras.

Os procedimentos de amostragem empregados pelo VIGITEL visam obter, em cada
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uma das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras probabilisticas da
populacdo de adultos residentes em domicilios servidos por, pelo menos, uma linha telefénica
fixa no ano. O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de 2.000 individuos com 18 ou
mais anos de idade em cada cidade, em torno de 54.000 por ano somando as 26 capitais e 0
Distrito Federal, para que, com 95% de confianca e erro amostral de trés pontos percentuais,
possa-se estimar a frequéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta. Erros méaximos de
cerca de trés pontos percentuais sdo esperados para estimativas especificas, segundo sexo,
assumindo-se proporcdes semelhantes de homens e mulheres na amostra (BRASIL, 2018).

A primeira etapa da amostragem do VIGITEL consiste no sorteio de, no minimo,
5.000 linhas telefénicas por cidade. Este sorteio, sisteméatico e estratificado por Cédigo de
Enderecamento Postal (CEP), é realizado a partir do cadastro eletronico de linhas residenciais
fixas das empresas telefénicas. A seguir, as linhas sorteadas em cada cidade sdo novamente
sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas (subamostra), cada réplica reproduzindo a
mesma propor¢do de linhas por CEP do cadastro original. A divisdo da amostra integral em
réplicas é feita, essencialmente, em funcdo da dificuldade em estimar previamente a proporcao
das linhas do cadastro que serdo elegiveis para o sistema (linhas residenciais ativas) (BRASIL,
2018).

A segunda etapa da amostragem do VIGITEL consiste no sorteio de um individuo,
com 18 ou mais anos, residente no domicilio sorteado. Essa etapa é executada apoés a
identificacdo, dentre as linhas sorteadas, daquelas que sdo elegiveis para o sistema. Nao sdo
elegiveis para o sistema as linhas que correspondem a empresas, ndo mais existem ou se
encontram fora de servico, além das linhas que ndo respondem a seis tentativas de chamadas
feitas em dias e horérios variados, incluindo sabados e domingos e periodos noturnos (BRASIL,
2018).

Para corrigir, a0 menos parcialmente, os vicios nas estimativas determinados pela néo
cobertura universal da rede telefénica, séo aplicados pesos de pos-estratificacdo aos individuos
entrevistados pelo sistema. A utilizacdo dos pesos permite a aproximacédo da populacao estudada
com a populacdo estimada de cada cidade no mesmo ano de realiza¢do do levantamento obtida a
partir da populacdo acessada nos Censos do IBGE e, no periodo intercensitario, de projecdes que
levaram em conta a populacéo encontrada nos Censos Demograficos de 2000 e 2010. Os pesos

pos-estratificacdo também permitem a correcdo da sub ou super-representacdo de estratos
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sociodemogréaficos (sexo, faixa etaria e escolaridade) no sistema VIGITEL, decorrentes da
cobertura diferencial desses estratos (BERNAL et al., 2017).

As entrevistas telefonicas foram realizadas por uma empresa especializada,
envolvendo aproximadamente 40 entrevistadores, quatro supervisores e dois coordenadores que
receberam treinamento prévio e, durante a operagdo do sistema, o grupo foi supervisionado por
pesquisadores da Universidade de Sdo Paulo (USP), da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e técnicos da Secretaria de Vigilancia em Sadde do MS (BRASIL, 2018).

O questionario do VIGITEL foi construido de modo a viabilizar a opcdo do sistema
pela realizacdo de entrevistas telefénicas feitas com o emprego de computadores, ou seja,
entrevistas cujas perguntas sdo lidas diretamente na tela de um monitor de video e cujas respostas
sdo registradas direta e imediatamente em meio eletrdnico. Este questionario permite, ainda, o
sorteio automatico do membro do domicilio que sera entrevistado, o salto automatico de questdes
ndo aplicaveis em face de respostas anteriores, a critica imediata de respostas ndo vélidas e a
cronometragem da duragdo da entrevista, além de propiciar a alimentagdo direta e continua no
banco de dados do sistema (BRASIL, 2018).

O projeto VIGITEL foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para
Seres Humanos do Ministério da sob o parecer n® 355.590 (ANEXO C). O consentimento livre e
esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal obtido no momento do contato telefonico
com os entrevistados.

Maior detalhamento sobre o VIGITEL encontra-se no site da pesquisa disponivel em:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel _brasil 2017 _vigilancia_fatores_riscos.pdf>.

3.2.1 Artigo: Tendéncia da hipertenséo arterial em adultos das capitais brasileiras entre os
anos de 2006 a 2017: analise das informacdes do VIGITEL

A analise da tendéncia temporal da prevaléncia de HA nas capitais brasileiras
segundo fatores sociodemograficos teve como fonte a base de dados o VIGITEL dos anos de
2006 a 2017.

O desfecho foi a prevaléncia de adultos que referiram diagndstico médico de HA,
obtida pelo ndmero de individuos que referiram diagndstico médico de hipertensdo arterial

conforme resposta dada para a questdo “Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem presséo
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alta?”, divididos pelo nimero de individuos entrevistados.

As prevaléncias da HA em cada ano foram descritas no total do Brasil, regides, UF,
de acordo com sexo (feminino, masculino), faixa etaria (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos,
45 a 54 anos, 55 a 64 anos e 65 anos ou mais) e escolaridade em anos de estudo (0 a 8 anos, 9 a
11 anos e 12 ou mais).

A técnica utilizada para estimar a tendéncia foi 0 modelo de regresséao linear simples,
dado pela expressao Y= a + St + e, sendo Y. o valor da prevaléncia ano tempo t, 0 intercepto,
o coeficiente angular, também conhecido como coeficiente de regressdo, t variando de 2006 a
2017 e e o residuo (erro aleatorio). O aumento anual médio na prevaléncia do indicador para cada
unidade de tempo ¢é indicado pelo valor positivo do coeficiente angular (B) da reta e, quando
negativo, representa a queda da média anual na prevaléncia (LATORRE; CARDOSO, 2001).
Foram apresentadas as prevaléncias no periodo de 2006 a 2017 e a tendéncia expressa pelo
coeficiente angular da reta e o nivel de significancia da tendéncia. Foi adotado p-valor <0,05 para
tendéncia significativa.

Todas as analises foram realizadas com o uso do software Stata, versdo 12 e levaram
em consideracdo as ponderacdes utilizadas pelo delineamento amostral do estudo para a analise

de dados de amostra complexa.
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4 RESULTADOS

Baseados na Resolucdo 031/2014 do Colegiado de Pds-graduacdo da Escola de
Enfermagem, que regulamenta o formato das teses e dissertagdes conforme Normas Gerais da
Pds-Graduacdo da UFMG, esta tese serd apresentada no formato de compilacdo de artigos
(ANEXO D).

4.1 Artigo 1 - Prevaléncia da hipertensdo arterial segundo diferentes critérios diagndsticos,

Pesquisa Nacional de Saude
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Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia populacional de hipertensdo arterial em adultos, segundo
diferentes critérios diagndsticos. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, que analisa
informacdes da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, que consistiu em entrevistas, medidas
fisicas e laboratoriais da populacéo brasileira (n=60.202). A prevaléncia de hipertensdo arterial
foi definida segundo trés critérios diagndsticos: hipertensdo autorreferida; medida por
instrumento e a combinacdo medida por instrumento e uso de medicamentos anti-hipertensivos.
Foram estimadas as prevaléncias de hipertensdo arterial segundo os trés critérios diagnosticos e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%). Resultados: As prevaléncias de
hipertensdo arterial encontradas foram: 21,4% (1C95% 20,8 — 22,0) utilizando-se o critério
autorreferido, 22,8% (1C95% 22,1 — 23,4) para hipertensao arterial medida e 32,3% (1C95% 31,7
— 33,0) para hipertenséo arterial medida e relato de uso de medicacdo. As mulheres apresentaram
prevaléncias de hipertensdo mais elevadas no critério autorreferido (24,2%; 1C95% 23,4 — 24,9).
Entre os homens, a prevaléncia foi maior no critério hipertensao arterial medida (25,8%; 1C95%
24,8 — 26,7). Utilizando os trés critérios, a hipertensdo arterial aumentou com a idade, foi mais
frequente na regido urbana e maior nas regides sudeste e sul, em relacdo a média do pais e as
demais regibes. Conclusdo: Estes resultados sdo importantes para apoiar politicas que visem
atingir a meta da Organizacdo Mundial de Saude de reducdo da hipertensdo em 25% na proxima
década.

Palavras-chave: Hipertensdo. Inquérito epidemiolégico. Doencas cardiovasculares. Doenca

cronica.

Abstract

Objective: To determine the population prevalence of arterial hypertension in adults according to
different diagnostic criteria. Methods: This is a cross-sectional study, analyzing information
from the Brazilian National Health Survey in 2013, consisted of interviews, physical and
laboratory measurements (n = 60,202). The prevalence of hypertension was defined according to
three diagnostic criteria: self-reported; measured by instrument and the combination measured
and using medication. Prevalence and 95% confidence interval (95%CI) were estimated by the
three diagnostic criteria of hypertension. Results: The high blood pressure measurements were:
21.4% (95%; CI 20.8 — 22.0) using the criterion self-reported; 22.8% (95%; CI 22.1 — 23.4) by
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measured hypertension; and 32.3% (95%; CI 31.7 — 33.0) by measured hypertension and reported
use of medication. Women presented higher prevalence for the self-reported criterion (24.2%;
95%; CIl 23.4 — 24.9) and men, for the measured criterion (25.8%; 95%; CI 24.8 — 26.8).
Hypertension increases with age and is more frequent in urban areas. Using these three criteria,
the hypertension was higher in the Southeast and South regions, in relation to the average of the
country and the other regions. Using these three criteria, hypertension increased with age, was
more frequent in urban areas and in the Southeast and South regions, in relation to the average of
the country and the other regions. Conclusion: These findings are important to support policies
that aim to achieve the World Health Organization’s goal of reducing hypertension by 25% over
the next decade.

Keywords: Hypertension. Health surveys. Cardiovascular diseases. Chronic disease.

Introducéo

A Organizacdao Mundial da Satude (OMS) estima que cerca de 600 milhdes de pessoas
tenham hipertensdo arterial (HA), com crescimento global de 60% dos casos até 2025, além de
cerca de 7,1 milhdes de mortes anuais (WHO, 2011). A HA acarreta aumento dos custos dos
sistemas de salde, com importante impacto socioeconémico (BALU; THOMAS, 2006;
KEANEY et al., 2005). A HA representa o principal fator de risco para a doenca cardiovascular
(DCV), sendo responsavel por significativa contribuicdo na carga global das doengas e nos anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade (MALTA et al.,, 2017a; SIMONE et al., 2006).
Niveis elevados de pressdo arterial (PA) aumentam a chance de doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, doenca vascular encefélica, insuficiéncia renal crbnica e obito
(CHOBANIAN et al., 2003; MALACHIAS et al., 2016).

No Brasil, inquéritos populacionais tém adotado questionarios para informagdes
autorreferidas, pela simplicidade e pelos custos reduzidos na aplicagdo da técnica (BRASIL,
2017; MALTA et al., 2016; MURARO et al., 2013). Um exemplo é o Sistema de Vigilancia de
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), que apontou prevaléncia de HA
constante na Ultima década, atingindo cerca de um quarto da populagdo brasileira adulta
(BRASIL, 2017; MALTA et al., 2017b). Assim, a HA autorreferida € um indicador que pode ser
utilizado quando a afericdo da PA ndo é viavel, entretanto esse critério pode subestimar o
diagnostico (FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014).
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O uso de aparelhos para mensuracdo de PA em ambito populacional demanda
padronizacdo das técnicas de medidas, consenso sobre os critérios diagnosticos, qualidade dos
equipamentos e capacitacdo da equipe de coleta, 0 que acarreta aumento da complexidade no
planejamento da pesquisa e maior custo (BRASIL, 2014; LIMA-COSTA; PEIXOTO; FIRMO,
2004; MALTA et al., 2016). Assim, a maioria dos estudos em ambito populacional estima a
prevaléncia da HA, utilizando a medida autorreferida, pela simplicidade na coleta (BRASIL,
2017).

Estudos com medidas aferidas da PA séo escassos na populacdo brasileira, sendo os
estudos, na sua maioria, locais e com grande variabilidade de informagdes, o que inviabiliza a
comparagdo de dados (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006). Além disso, existem diferentes
critérios diagndsticos para estimar a prevaléncia populacional de HA (CHOR et al., 2015;
LOTUFO, 2015; PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006; WHO, 2003). A OMS considera HA a
partir da medida aferida acima de 140 mmHg e/ou pressdo diastdlica igual ou superior a 90
mmHg (WHO, 2011; WHO, 2013), enquanto outros estudos consideram a medida aferida igual
ou acima de 140 mmHg/90 mmHg, ou mediante o uso atual de medicacdo anti-hipertensiva
(CHOR et al., 2015; LOTUFO, 2015; PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), inquérito domiciliar nacional
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), utilizou tanto as medidas
referidas quanto aferidas para calcular a prevaléncia de HA na populagéo brasileira. A inclusao
dessas medidas na PNS resultou em um grande avango para a sadde publica, possibilitando
melhor avaliar a extensdo do problema na populacdo (BRASIL, 2014; MALTA et al., 2016). No
mesmo ano, o Plano de Acdo Global para Prevencdo e Controle de Doencas ndo Transmissiveis
foi aprovado na Assembleia Mundial de Saide em Genebra, incluindo um conjunto de
indicadores para enfrentar as Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), inclusive a meta de
reduzir em 25% a prevaléncia de PA elevada, até 2025 (WHO, 2013). Essa meta deve ser
monitorada de forma continua pelos paises.

A PNS constitui um instrumento fundamental para monitorar esses indicadores. No
seu questionario, foram inseridas perguntas sobre a HA autorreferida e diagnosticada
previamente por médicos, o uso de medicamentos anti-hipertensivos, além da afericdo da PA em
adultos, tornando possivel a comparacdo de diferentes critérios diagnosticos para cotejar as
diversas medidas (BRASIL, 2014; MALTA et al., 2016).
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O presente estudo tem, portanto, o objetivo de determinar a prevaléncia populacional
de HA em adultos, segundo diferentes critérios diagndsticos, utilizando as informacdes da PNS.

Meétodos

Trata-se da andlise de um estudo transversal, a PNS, realizada em 2013. A PNS é um
inquérito epidemioldgico de base domiciliar, realizado pelo IBGE, em parceria com o Ministério
da Saude, representativo para o Brasil, suas grandes regides, Unidades da Federacdo (UF),
regibes metropolitanas e capitais (BRASIL, 2014; SOUZA JUNIOR et al., 2015).

A amostra da PNS 2013 foi composta por 64.348 domicilios. Os moradores
selecionados, que realizaram entrevista especifica sobre estado de salde, estilo de vida e doengas
cronicas, totalizaram 60.202. A taxa de perda foi de 20,8% e a taxa de nao resposta foi de 8,1%
(BRASIL, 2014; SOUZA JUNIOR et al., 2015).

O plano amostral da PNS foi concebido em trés estagios: as Unidades Primarias de
Amostragem (UPA) foram os setores censitarios ou o conjunto de setores; as unidades
secundarias foram os domicilios; e as unidades terciarias, os residentes adultos (> 18 anos). Por
ser a PNS parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, as UPA
consideradas na pesquisa sdo uma subamostra do conjunto de UPA existentes na Amostra Mestra
do IBGE. A selecao dos domicilios foi feita com base na versao mais recente, disponivel a época,
do Cadastro Nacional de Enderego para Fins Estatisticos (CNEFE). A investigacdo dos temas
especificos de salde foi realizada junto a um Unico morador adulto selecionado em cada
domicilio, por amostragem aleatoria simples (BRASIL, 2014; SOUZA JUNIOR et al., 2015).

Considerando as diferentes possibilidades de se obter o diagndstico populacional de
HA na PNS, foram comparados os seguintes critérios:

- HA autorreferida: calculada segundo respostas a seguinte questdo da PNS: “Algum médico ja
Ihe deu o diagnostico de hipertensdo arterial (pressdo alta)? Sim ou néo”, sendo calculados como
hipertensos os individuos que responderam sim.

- HA medida por instrumento: considerada como HA a medida da PA sistélica maior ou igual a
140 mmHg ou a medida diastolica maior ou igual a 90 mmHg (PA sistolica > 140 mmHg ou
diastédlica > 90 mmHg).

A PA foi medida por uma equipe capacitada, usando um aparelho digital calibrado.

Foram feitas trés medidas de PA, com intervalos de dois minutos entre elas. As medi¢des foram
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entdo inseridas em um smartphone. A média da PA arterial entre a segunda e terceira medig&o foi
utilizada para o presente estudo (BRASIL, 2014; MALTA et al., 2016). Os dados faltantes
sofreram um processo de imputacdo pela equipe do IBGE, utilizando um conjunto de rotinas
computacionais integradas do sistema denominado CIDAQ (Critica e Imputacdo de Dados
Quantitativos), que levou em consideragdo o comportamento combinado de todas as variaveis
registradas: idade, sexo, peso, estatura e renda familiar per capita.

As rotinas para aferir a PA constavam de um protocolo que incluia estar em repouso,
esvaziamento da bexiga, ndo beber ou fumar durante o periodo de 30 minutos, ndo realizar
atividades fisicas durante o periodo de uma hora que antecede a medicdo, medir em posicdo
sentada, tendo descansado pelo menos cinco minutos antes, dentre outras. Maiores detalhes
podem ser vistos em outros estudos (BRASIL, 2014; MALTA et al., 2016).

Considerando-se que a PA pode-se elevar no momento da medicdo, recomenda-se a

sua validacdo por aferi¢cbes repetidas, em duas ou mais ocasifGes, para diagnéstico da HA.
Entretanto, neste estudo foi considerado hipertenso o individuo que apresentou PA sistolica > 140
mmHg ou diastélica > 90 mmHg em uma Unica medicdo devido a impossibilidade de novas
medidas para a amostra adotada.
- HA medida por instrumento e em uso de medicamento anti-hipertensivo. O terceiro critério
diagnostico consistiu em combinar o critério HA medida por instrumento e referir uso de
medicamentos para hipertensao arterial, considerando as respostas positivas a seguinte questdo da
PNS: “Nas duas Ultimas semanas, o(a) Sr.(a) tomou medicamentos por causa da hipertensao
arterial (pressao alta)?”.

O presente estudo descreveu a prevaléncia de individuos com HA segundo os trés
critérios diagnosticos: autorreferido; medida por instrumento (PA sistdlica > 140 mmHg ou
diastdlica > 90 mmHg); medida por instrumento e em uso de medicamentos anti-hipertensivos.
Foram estimadas as prevaléncias e os intervalos de confianca de 95% (1C95%) para os trés
critérios diagnosticos de HA para a populagdo adulta brasileira, segundo sexo, Brasil, regides,
urbano e rural, e 27 UF. Foi ainda calculada a HA por faixa etaria para cada critério diagnostico,
para a populagdo total. No célculo das prevaléncias, utilizou-se o0 modulo survey, do software
Stata 14, que permitiu corrigir o efeito do plano amostral causado pela conglomeracdo das UPA
nas estimativas dos inquéritos populacionais.

A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica para a Pesquisa com Seres
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Humanos, do Ministério da Salde. A declaracdo de consentimento livre e esclarecido foi assinada

no proprio smartphone durante a PNS.

Resultados

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia da HA segundo os trés diferentes critérios
diagnésticos (autorreferida, medida por instrumento e medida por instrumento e/ou em de uso de
medicacdo anti-hipertensiva). As medidas para a populacdo adulta brasileira foram,
respectivamente, de 21,4% (1C95% 20,8 — 22,0); 22,8% (1C95% 22,1 — 23,4) e 32,3% (1C95%
31,7 — 33,0). A HA autorreferida foi mais elevada na regido urbana e nas regides sudeste e sul. A
prevaléncia de HA nos trés critérios diagnosticos também foi mais elevada nas regides sudeste e
sul em relacdo a média do pais e das demais regides. As mulheres apresentaram prevaléncias
mais elevadas pelo critério autorreferido e os homens, pelo critério medido (Tabela 1).

Para a populacéo total, a prevaléncia de HA segundo o critério autorreferido variou
de 13,1% (IC95% 11,3 — 14,9) no Para a 24,9% (1C95% 22,7 — 27,1) no Rio Grande do Sul. A
variacdo da HA segundo o critério medido foi de 13,3% (1C95% 11,7 — 15,1) no Amazonas a
27,6% (1C95% 25,3 — 30,0) no Rio Grande do Sul. Em relacéo ao critério HA medida e relato de
uso de medicamento, a menor prevaléncia foi de 17,8% (1C95% 16,0 — 19,7) e a maior, de 39,3%
(1IC95% 36,8 — 41,8), no Amazonas e Rio Grande do Sul, respectivamente (Tabela 2).

Na Tabela 3, a prevaléncia de HA entre homens segundo o critério autorreferido
variou de 9,3% (IC95% 6,8 — 11,9) no Maranhdo a 21,5% (IC95% 18,7 — 24,4) no Rio Grande do
Sul. Considerando a PA sistolica > 140 mmHg ou diastolica > 90 mmHg, a variac¢éo foi de 15,1%
(IC95% 16,4 — 13,9) no Amazonas a 31,8% (1C95% 28,3 — 35,5) no Rio Grande do Sul.
Utilizando a HA medida e relato de uso de medicamento, a menor frequéncia foi de 18,4%
(1C95% 16,0 — 21,2) e a maior, de 40,8% (IC95% 37,2 — 44,4), no Amazonas e Rio Grande do
Sul, respectivamente.

No sexo feminino, a prevaléncia de HA autorreferida variou de 14,8% (1C95% 12,1 —
15,5) no Para a 28,0% (1C95% 24,8 — 31,1) em Minas Gerais. Considerando a PA sistdlica > 140
mmHg ou diastolica > 90 mmHg, a variagdo foi de 10,2% (1C95% 8,3 — 12,6) no Amazonas e
25,1% (1C95% 20,7 — 30,1) em Santa Catarina. Segundo o critério de HA medida e relato de uso
de medicamento, a menor frequéncia de HA foi observada no Amazonas, com 17,1% (1C95%
14,9 — 19,6), e a maior frequéncia, no Rio Grande do Sul, com 37,9% (IC95% 34,5 — 41,4)
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(Tabela 4).

Em todos os critérios analisados ocorreu aumento da HA com a idade, chegando a
71,7% para os individuos acima de 70 anos, com HA medida por instrumento e relato de uso de
medicamentos anti-hipertensivos. A HA autorreferida tende a estabilizar apos 60 anos ou mais,

em torno de 60% (Figura 1).

Discussao

Este é o primeiro estudo nacional que compara trés critérios diagnosticos para aferir a
prevaléncia de HA em ambito populacional, analisando os dados da PNS. A prevaléncia de
hipertensdo varou entre um quinto e um ter¢o da populacdo brasileira adulta, dependendo do
critério adotado, sendo mais elevada para o critério HA medida e em uso de medicamentos. Na
populacdo geral, a HA medida apresenta prevaléncias mais elevadas que a autorreferida, embora
proximas. Ao se analisar por sexo, a HA autorreferida apresenta-se mais elevada em mulheres e a
medida, entre homens. A hipertensdo atingiu um quarto da populagdo masculina e um quinto para
a populacdo feminina. Quando o diagndstico foi feito por critério HA medida e o uso de
medicamentos, as diferencas segundo o sexo ndo foram significantes. Também ndo houve
diferengas em relagéo a urbano e rural, exceto para a HA medida, que foi menor na rural, no sexo
feminino. Em geral, as prevaléncias de HA por todos os critérios foram mais elevadas nas regides
sudeste e sul e nos estados dessas regides.

O tratamento da hipertensdo tem sido associado com cerca de 40% da reducdo de
acidente vascular cerebral e cerca de 15% de reducdo de infarto agudo do miocardio, por isso o
diagndstico precoce e o monitoramento populacional da HA sédo recomendados pela OMS
(WHO, 2013; WHO, 2003). A PNS inova por permitir utilizar diferentes critérios diagndsticos
para estimar a prevaléncia da PA elevada (BRASIL, 2014). Foram utilizados aparelhos
eletronicos digitais, permitindo estabelecer padrdo-ouro em relagdo ao diagnostico populacional
de hipertenséo, constituindo-se algo inédito no pais (BRASIL, 2014; MALTA et al., 2016;). A
afericdo da PA é recomendada internacionalmente por ser o critério mais fidedigno e possibilitar
a padronizacéo dos resultados (COOPER et al., 1997; RAMSEY et al., 2008; WHO, 2003).

Os questionarios contendo medidas autorreferidas tém sido uma estratégia
amplamente utilizada, em outros paises e no Brasil, por ser de menor custo e de facil
exequibilidade (BRASIL, 2017; RAMSEY et al., 2008). Estudo populacional em coorte de
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idosos, em Bambui, Minas Gerais, realizou a validacdo entre medidas referidas e aferidas e os
resultados encontrados foram vélidos, apontando que HA autorreferida pode ser usada como
estimativa populacional valida (LIMA-COSTA; PEIXOTO; FIRMO, 2004). Pesquisa realizada
pela Universidade Federal de Pelotas, com o objetivo de validar o autorrelato de HA em um
estudo de base populacional, também demonstrou que essa metodologia é vélida e pode ser usada
em nosso meio para monitorar mudangas na prevaléncia de DCNT (CHRESTANI; SANTOS;
MATIJASEVICH, 2009). A PNS encontrou resultados proximos entre os critérios autorreferido e
medido, o que pode indicar que a medida autorreferida possa ser util em estudos populacionais.
Considera-se o fato de apenas 3% da populacdo brasileira declarar nunca ter medido a PA no pais
como fator que facilita adotar medidas referidas, como proxy das prevaléncias populacionais
(MALTA et al., 2015).

As diferencas segundo sexo também estdo em conformidade com a literatura. Em
geral, o critério autorreferido tende a aumentar o diagnéstico entre mulheres, conforme ja
identificado (BRASIL, 2017; MALTA et al., 2015; MALTA et al., 2017b). Uma das explicacOes
possiveis pode ser a maior procura de servicos de salde por parte de mulheres, o que leva a maior
oportunidade de diagndsticos, também identificada na PNS (MALTA et al., 2017b; STOPA et al.,
2017). Ja entre estudos com critério diagnostico de HA medida, ao contrério, os homens
apresentam prevaléncias mais elevadas. Parametro também realizada em estudo da OMS, que
estimou globalmente maiores prevaléncias entre os homens (29,2%) e 24,8% para as mulheres
(WHO, 2015). O mesmo ocorreu na regido das Américas: 26,3% para 0 sexo masculino e 19,7%
para o feminino (WHO, 2015); e no Brasil: 25,8% no sexo masculino versus 20,0% no feminino
(MALTA et al., 2016).

O estudo também identificou 0 aumento da prevaléncia da hipertensdo com a idade, o
que estd em conformidade com a literatura e € explicado pelas alteracdes fisioldgicas do
envelhecimento, com maior enrijecimento dos vasos sanguineos, maior resisténcia vascular
periférica e comorbidade em idosos (FIRMO; UCHOA,; LIMA-COSTA, 2004; BARRETO et al.,
2001; PAULUCCI et al., 2014).

As diferengas regionais com maior prevaléncia nas UF do sudeste e sul podem ser
explicadas por fatores demogréaficos, como a maior expectativa de vida e diferencas na estrutura
etaria dessas regides, com maior participacdo de idosos (IBGE, 2010). Outros estudos também

tém identificado prevaléncias mais elevadas de hipertensdo em estados como Rio de Janeiro, S&o
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Paulo e Rio Grande do Sul (MALTA et al., 2016; LOTUFO, 2015; NOGUEIRA et al., 2010). A
PNS identificou que, dentre os adultos que referiram HA (21,4%), 81,4% mencionaram ter
tomado medicamento e 69,7% dos adultos com HA autorreferida receberam assisténcia médica
nos ultimos 12 meses (MALTA et al., 2015). Assim, utilizar como critério ter a pressao elevada e
usar medicamentos fez com que a prevaléncia atingisse mais de um terco da populacdo adulta,
chegando a mais de 70% na populacdo acima de 70 anos. Destaca-se aqui 0 amplo acesso a
medicamentos para hipertensdo e diabetes no SUS e os programas de gratuidade como o “Aqui
tem Farmécia Popular” (COSTA et al., 2016; MALTA et al., 2015).

A aprovacdo do Plano Global de Enfrentamento das DCNT, na Assembleia Mundial
da Saude, definiu um conjunto de metas globais para reducdo das DCNT e seus fatores de risco.
Dentre eles a reducéo relativa da prevaléncia de PA elevada em 25%, entre as pessoas com 18
anos ou mais (definida como pressdo arterial sistolica > 140 mmHg ou diastélica > 90 mmHg) e,
em alguns contextos, conforme as circunstancias nacionais, considera-se a meta de deter o
crescimento da HA (WHO, 2013). Assim, torna-se importante monitorar esses indicadores, pois
0s paises terdo que relatar periodicamente seus resultados a OMS, visando a avaliacdo da meta
Global no ano de 2025 (WHO, 2013). A meta adotada pela OMS explicita o critério da HA
aferida como o padréo de referéncia internacional, mostrando a importancia da afericdo da PA na
PNS, possibilitando a comparacdo internacional (WHO, 2013).

O indicador global de reducdo em 25% da HA ndo é um consenso na literatura,
especialmente no que se refere a instituir tratamento medicamentoso em todos os hipertensos
(MANCIA; PARATI, 2004; MALTA,; SILVA JUNIOR, 2013). Beaglehole et al. (2012), em
estudo realizado na China, defendem que reducdes nos niveis de PA da populacdo serdo mais
eficazmente alcangadas com medidas populacionais, como reducdo do consumo de sal, estimulo
a pratica de atividade fisica e alimentagdo saudavel. O tratamento medicamentoso seria
priorizado em pessoas com alto risco global de doenca cardiovascular. Entretanto, MacMahon,
Neal, Rodgeres (2005) defendem que o controle de HA nos Estados Unidos da América, nas
ultimas decadas, foi devido ao aumento da disponibilidade do tratamento medicamentoso. Outro
argumento contrario ao tratamento populacional em massa seria 0 tamanho do custo e do esfor¢o
que, no caso do Brasil, incluiria um ter¢o dos adultos, segundo o estudo atual (MALTA,; SILVA
JUNIOR, 2013). No caso da China, Beaglehole et al. (2012) relatam que tratar com

medicamentos toda a populacdo com niveis de PA sistolica > 140 mmHg ou diastdlica > 90
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mmHg poderia custar cerca de um décimo do orcamento da saude do pais. Os mesmos autores
argumentam que nem sempre a popula¢do com niveis de PA sistolica > 140 mmHg ou diastolica
> 90 mmHg apresentaria riscos de doencas cardiovasculares, j& que metade de todas as doengas
cardiovasculares ocorre em pessoas nao hipertensas, assim, pessoas hipertensas que agreguem o
risco cardiovascular deveriam ser prioritarias para iniciar o tratamento medicamentoso.

Dentre as limitagdes, destaca-se que este € um estudo epidemioldgico, usando dados
da PNS, que utiliza técnica padronizada para a PA aferida por entrevistadores capacitados e ndo
profissionais de salde, podendo ter erros de medida (DAMACENA et al., 2015). Além disso, a
literatura descreve que as medidas de PA podem variar em funcdo de diferentes técnicas
empregadas e ansiedade com a afericdo da mesma, resultando eventualmente em elevacdo
momentanea (NASCIMENTO et al., 2013). Provavelmente esse fato deve ter sido minimo, por
ter sido realizado por pesquisadores ndo médicos no proprio domicilio dos participantes. Em
relacdo ao diagnostico prévio e uso de medicacdo, por se tratar de informacéo autorreferida pelos
entrevistados, podem haver diferencas na compreensdo dos entrevistados, viés de memodria,
dentre outros. Esses fatores podem afetar as prevaléncias aqui descritas.

Destaca-se ainda que o critério de HA medida por instrumento estd relacionada a
pressdo arterial elevada no momento da medida, o que difere um pouco da hipertenséo arterial,
que é definida por apresentar esta medida sistematicamente.

Concluséo

O tema das DCNT ganhou prioridade e assumiu lideranca nas agendas globais.
Contudo, permanecem muitos desafios, como o0 monitoramento das DCNT por meio de
metodologias validas, de facil mensuracdo e de baixo custo, que elucidem um diagndstico
populacional fidedigno para o desenvolvimento de politicas efetivas. O estudo atual apresenta
trés diferentes critérios diagndsticos para medir a prevaléncia de HA populacional. A HA
autorreferida e medida apresentaram prevaléncias proximas, indicando ser util a medida
autorreferida em estudos populacionais. Entretanto, o monitoramento das metas globais de
reducdo da HA seré realizado utilizando medidas aferidas, mostrando o acerto da PNS em incluir
a medigdo da PA no seu escopo. O critério de HA medida por instrumento e uso de anti-
hipertensivos incluiu um alto nimero de individuos com HA, apontando o desafio do suprimento

e do custo de anti-hipertensivos para quase um terco da populacao brasileira.
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Conhecer e monitorar indicadores referentes as DCNT, incluindo as metas de reducao
de HA sdo importantes no contexto nacional e global. A PNS constitui a linha de base do
indicador de reducédo da hipertensdo aferida. Para alcancar a meta de reducéo relativa de 25% na
prevaléncia de pressdo sanguinea elevada, serdo necessarias intervencfes para reducdo do
consumo de sal, de gorduras saturadas e aumento do consumo de frutas e verduras; esforcos para
reducdo do sobrepeso/obesidade e rastreamento para detecgdo e tratamento precoce das pessoas
hipertensas. O estudo atual pode apoiar esse monitoramento da HA e identificar prioridades para

atuacéo.
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Tabela 1 - Hipertensdo arterial e intervalos de confianca de 95% segundo os critérios: HA
autorreferida, HA medida por instrumento, HA medida por instrumento e uso de

medicamentos. Adultos. Brasil, Urbano e Rural e Regides.

Regido HA autorreferida HA medida por HA medida por instrumento e
instrumento uso de medicamentos

Total % IC % IC % IC
Brasil 21,4 20,8-22,0 228 22,1-234 32,3 31,7-33,0
Urbano 21,7 21,0-223 220 21,0-219 33,1 315-329
Rural 19,8 18,6-21,0 19,3 18,6-21,7 32,1 316-34,6
Norte 145 13,6-155 146 13,4-158 205 19,3-21.8
Nordeste 19,4 185-20/4 210 20,1-219 29,4 28,4-30,4
Sudeste 233 22,3-243 250 23,8-26,1 355 34,4-36,7
Sul 22,9 215-243 250 23,5-26,1 350 335-365
Centro-oeste 21,2 20,0-224 200 18,8-21,2 30,2 289-315
Masculino
Brasil 183 175-19,1 25,8 24,8-26,7 33,0 321-340
Urbano 188 17,9-19,7 21,3 19,7-222 33,1 32,0-342
Rural 152 13,7-16,6 17,8 16,7-20,3 325 30,4-34,7
Norte 125 109-14,1 16,4 14,7-18,2 20,6 18,7-225
Nordeste 155 14,1-16,9 242 22,7-258 29,5 28,0-311
Sudeste 20,4 19,0-21,7 28,4 26,6-30,2 36,9 35,1-38,7
Sul 20,1 18,2-22,1 27,3 25,1-295 357 335-379
Centro-oeste 18,4  16,7-20,2 228 21,0-246 30,5 28,5-326
Feminino
Brasil 242 23,4-249 20,0 19,3-20,8 31,7 30,9-325
Urbano 24,1 233-249 19,6 16,7-20,7 314 30,5-323
Rural 24,7 22,6-26,8 17,8 159-20,2 336 31,6-357
Norte 16,5 150-17,9 12,7 11,3-143 20,4 18,8-2272
Nordeste 23,0 21,8-24,2 18,1 17,0-19,2 293 28,2-30,4
Sudeste 259 245-27.2 219 20,6-233 343 329-359
Sul 254 23,4-27,3 22,8 21,0-24,7 343 32,3-364

Centro-oeste 23,8 22,3-253 17,3 15,8-19,0 299 28,3-315
IC95%: intervalo de confianca de 95%




Tabela 2 - Hipertensdo arterial e intervalos de confianca de 95% segundo os critérios: HA
autorreferida, HA medida por instrumento, HA medida por instrumento e uso de

medicamentos. Adultos. Brasil, Urbano e Rural e Regides. Adultos, por estado.

HA autorreferida HA medida por HA medida por instrumento
Estados instrumento e uso de medicamentos
% IC % IC % IC
Rondbnia 18,1 15,6-20,6 156 140-174 23,7 21,3-26,2
Acre 16,1 14,3-179 156 139-176 228 20,9-248
Amazonas 13,7 12,2-15.2 133 11,7-151 17,8  16,0-19,7
Roraima 142 12,1-16,3 153 135-17,3 21,4 195-235
Pard 13,1 11,3-149 145 125-16,9 19,7 175-22,1
Amapa 13,3 11,0-155 16,4 14,1-190 20,3 17,9-229
Tocantins 196 17,4-218 147 12,7-16,9 25,7 231-285
Maranhé&o 136 11,2-16,1 17,2 14,3-205 23,6 21,2-26,3
Piaui 193 17,0-21,6 18,3 15,9-20,9 27,8 254-304
Ceara 18,7 16,9-20,6 20,5 18,6-225 29,2 27,0-315
R G. Norte 20,8 18,8-229 19,1 16,8-21,7 30,3 27,8-329
Paraiba 21,6 19,7-234 21,3 19,0-239 298 275-321
Pernambuco 215 19,7-23/4 21,1 19,2-23,2 31,6 29,5-33,8
Alagoas 192 17,1-213 205 18,4-22,6 28,9  26,6-31,3
Sergipe 20,7 18,6-228 22,7 205-251 31,8 295-3472
Bahia 20,0 17,3-22,7 235 21,1-26,1 30,3 27,6-33,0
M. Gerais 240 21,8-26,1 248 22,1-27.8 36,0 334-388
E. Santo 20,6 18,2-23,0 22,0 194-250 316 28,6-34,7
R.de Janeiro 239 22,2-257 275 256-294 37,8 35,8 - 39,8
Séo Paulo 230 215-244 24,3 22,7-259 348 331-365
Parana 21,4 19,2-237 21,8 194-243 30,9 286-334
ST Catarina 21,8 18,6-249 256 22,3-29.2 342 31,0-375
R. Gr. Sul 249 22,7-271 27,6 25,3-30,0 39,3 36,8-418
MGr.doSul 21,1 18,9-232 26,3 24,0-287 350 325-37,6
Mato Grosso 20,8 18,7-22,9 18,2 155-21.2 27,8  25,2-30,6
Goiés 22,1 199-244 195 17,6-216 30,9 28,6-333
D. Federal 19,7 176-218 176 156-19,7 27,1 249 -294

1C95%: intervalo de confianca de 95%



Tabela 3 - Hipertensdo arterial e intervalo de confianca de 95% segundo os critérios:
HA autorreferida, HA medida por instrumento, HA medida por instrumento e uso de

medicamentos. Homens adultos, por estado.

Estados HA autorreferida HA medida por HA medida por
instrumento instrumento e uso de
medicamentos
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Rondbnia 159 11,7-20,1 17,2 14,3-20,5 23,1 194-273
Acre 12,6 10,3-15,0 18,7 15,8-219 23,4 20,3-26,8
Amazonas 11,7 9,7-136 15,1 16,4-139 18,4 16,0-21,2
Roraima 135 10,4-16,5 19,5 16,8-22,6 23,4 20,6 26,6
Para 114 8,4-14,4 15,7 12,7-19,3 19,6 16,3-235
Amapa 106 7,3-139 176 14,7-20,9 20,3 17,4-235
Tocantins 16,9 13,2-20,7 16,8 13,6 -20,5 253 215-295
Maranhédo 93 6,8-119 19,9 159-24,6 23,1 19,2-27,7
Piaui 15,3 12,1-185 20,2 16,9-24,0 279 244-316
Ceara 16,1 13,5-18,6 239 21,0-27,0 30,6 275-338
Rio Grande do Norte 16,1 12,8-19,5 22,1 18,6 -26,1 28,9 252-329
Paraiba 179 149-20,9 23,3 19,8-27,3 29,0 255-329
Pernambuco 18,0 15,2-20,7 23,9 21,2-26,8 31,8 28,8-35,0
Alagoas 158 12,7-19,0 22,8 19,5-26,3 28,6 251-325
Sergipe 151 12,0-18,3 25,7 22,5-29,2 320 284-359
Bahia 15,4 11,2-19,7 28,0 23,7-32,6 30,6 26,3-353
Minas Gerais 195 17,0-221 29,1 24,8-33,7 370 331-411
Espirito Santo 16,4 13,1-19,7 23,4 19,0-28,6 30,2 25,7-35,2
Rio de Janeiro 21,1 18,4 -23,7 30,7 27,8-33,8 39,2 36,1-423
Séo Paulo 20,8 18,7-22)9 27,6 25,2-30,2 36,5 34,0-39.2
Parana 19,8 16,4232 23,2 20,2-26,5 31,4 28,1-350
Santa Catarina 184 145-22/4 26,1 215-31,3 33,9 29,6-38,6

Rio Grande do Sul 215 18,7-244 31,8 28,3-355 40,8 37,2-44/4
Mato Grosso do Sul 17,4 14,5-20,2 29,9 26,2-339 36,5 32,6-40,6

Mato Grosso 17,6 14,3-20,9 21,3 17,3-259 2855 245-329
Goias 19,8 16,6-23,0 21,9 19,2-25,0 30,8 27,3-34,6
Distrito Federal 17,1 14,2-20,0 20,2 17,0-23,7 26,9 23,6-304

1C95%: intervalo de confianca de 95%



Tabela 4 - Hipertensdo arterial e intervalo de confianga de 95% segundo os critérios:
HA autorreferida, HA medida por instrumento, HA medida por instrumento e uso de

medicamentos. Mulheres adultas, por estado.

Estados HA autorreferida HA medida por HA medida por
instrumento instrumento e uso de
medicamentos
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Rond6nia 20,3 171-235 140 12,1-162 242 213-275
Acre 19,3 16,8-21,8 12,8 108-151 22,2 19,7-248
Amazonas 15,7 135-17,9 10,2 8,3-126 17,1  149-19,6
Roraima 14,9 124-174 110 89-135 194 17,0-22,0
Para 14,8 121-175 134 108-165 19,8 16,8—232
Amapa 15,7 129-184 153 12,4-189 204 17,1-241
Tocantins 22,0 19,0-251 126 99-16,0 26,1 22,7-29,8
Maranhao 17,6 141-211 146 113-188 241 211-274
Piaui 23,0 20,1-258 164 135-198 278 247-311
Ceara 21,1 185-23,7 17,3 151-198 279 253-30,7
Rio Grande do Norte 24,9 22,3-275 165 13,6-199 315 28,4-348
Paraiba 24,8 222-273 195 163-231 304 274-335
Pernambuco 24,6 22,2-27,0 18,7 16,4-211 31,4 29,0-34,0
Alagoas 22,1 19,2-250 184 157-215 291 259-325
Sergipe 25,9 230-288 199 173-229 316 289-345
Bahia 24,0 20,7-273 196 171-224 299 27,3-328
Minas Gerais 28,0 248-311 210 180-243 351 31,9-385
Espirito Santo 24,4 209-280 208 181-238 329 295-364
Rio de Janeiro 26,3 242 -284 248 228-27,0 36,6 34,5-38,8
Séo Paulo 24,8 228-269 213 193-234 332 31,0-356
Parana 22,9 200-258 204 17,7-235 305 27,6-335
Santa Catarina 25,0 20,2 -29,8 251 20,7-30,1 344 29,9-39,3

Rio Grande do Sul 27,9 248-309 238 21,2-265 379 345-414
Mato Grosso do Sul 24,4 216-273 229 20,3-25,7 33,7 30,7-36,8

Mato Grosso 24,0 20,7-272 151 12,0-189 27,1 235-310
Goias 24,3 21,6-270 17,2 145-20,2 310 283-3338
Distrito Federal 21,9 192-246 154 129-181 273 24,6-30,2

1C95%: intervalo de confianca de 95%
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Figura 1 - Prevaléncia populacional de hipertensdo arterial segundo diferentes critérios

diagnosticos, em adultos com 18 anos ou mais de idade, ambos 0s sexos, segundo faixa etaria,

Brasil,

2013.



55

ARTIGO 2 - Tendéncia da hipertensao arterial em adultos das capitais brasileiras entre 0s
anos de 2006 a 2017: anélise das informagdes do VIGITEL

Tendéncia da hipertenséo arterial em adultos das capitais brasileiras entre os anos de 2006 a
2017: analise das informagdes do VIGITEL

Tendency of arterial hypertension in adults in Brazilian capitals from 2006 to 2017: analysis of
VIGITEL information

Renata Patricia Fonseca Gongalves', Deborah Carvalho Malta', Maria Imaculada de Fétima

Freitas', isis Eloah Machado', Roberto Marini Ladeira"

'Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte (MG), Brasil.
"Centro de Pesquisa do Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto — ELSA, Universidade Federal de

Minas Gerais — Belo Horizonte (MG), Brasil.

Autor correspondente: Renata Patricia Fonseca Gongalves. Avenida Alfredo Balena, 190, CEP:
30130-100, Belo Horizonte, MG, Brasil. E-mail: renatapfonseca@yahoo.com.br

Conflito de interesses: nada a declarar — Fonte de financiamento: nenhuma.



56

Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia temporal da hipertensao arterial autorreferida na populacéo adulta
das capitais brasileiras entre os anos de 2006 e 2017. Métodos: Trata-se de um estudo de série
temporal de dados provenientes do VIGITEL, realizado nas 26 capitais brasileiras e no Distrito
Federal, no periodo de 2006 a 2017. A prevaléncia de hipertensdo arterial foi obtida pelo nimero
de individuos que autorreferiram hipertensdo arterial divididos pelo total nimero de individuos
entrevistados. A tendéncia da série temporal foi estimada pelo modelo de regressao linear simples
e os resultados foram estratificados segundo regides, capitais, sexo, idade e escolaridade.
Resultados: A tendéncia da prevaléncia de hipertensdo se manteve estavel para o total das
capitais, em ambos 0s sexos e em suas regibes geograficas entre 2006 e 2017. Tendéncia
ascendente de hipertensdo arterial foi significativa para os individuos com baixa escolaridade.
Esse comportamento se manteve em todas as regides do pais para os adultos com0a8anose 9 a
11 anos de estudo. Entre os homens, a série temporal demonstrou aumento significativo nas
prevaléncias de hipertensdo nas capitais Manaus e Natal, e, entre as mulheres, em Belém e
Salvador. Em Jodo Pessoa e Macapa, essa tendéncia foi descrescente para o sexo feminino. As
regibes Sudeste e Centro-oeste apresentaram tendéncia de diminuicdo da hipertensdo na faixa
etaria de 55 a 64 anos e de 18 a 24 anos, respectivamente. Concluséo: A estabilidade temporal na
prevaléncia da hipertensdo sugere avangos positivos decorrentes da ampliacdo de acesso aos
servicos de saude e, com isto, um aumento do diagndstico, tratamento e controle da HA. A
tendéncia da hipertensdo foi crescente nos segmentos socialmente mais vulneraveis, como 0s
individuos de baixa escolaridade, reforcando a necessidade de implementacdo de politicas
publicas mais equanimes e que produzam impacto positivo na diminuicdo das iniquidades em
salde.

Palavras-chave: Hipertensdo arterial. Inquérito epidemioldgico. Série temporal. Doenca crénica.

Abstract

Objective: Analyze the temporal tendency for hypertension in Brazilian capital population from
2006 to 2017. Methods: This is a transversal and temporal series study using secondary data
acquired from the National Research of Health and Systems of Vigilance for Risk Factors and
Chronic Diseases Protection via Phone Inquiry, performed in all 26 Brazilian States and Brasilia

DC from 2006 to 2017. Prevalence was determined as positive answers to the questions: “Has
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any doctor ever informed you that you have high blood pressure?” in relation the total number of
answers. The tendency in the temporal series was estimated through the simple linear regression
model and the results were stratified for regions, capitals, sex, age and scholarity. Results: The
trend of hypertension prevalence remained stable for all capitals, in both sexes and in their
geographical regions between 2006 and 2017. Upward trend in arterial hypertension was
significant for individuals with low schooling. This behavior was maintained in all regions of the
country for adults aged O to 8 years and 9 to 11 years of schooling. Among men, the time series
showed a significant increase in the prevalence of hypertension in the capitals of Manaus and
Natal, and among women in Belém and Salvador. In Joao Pessoa and Macap4, this trend was
declining for females. The Southeastern and Central-West regions showed a tendency to decrease
hypertension in the age group of 55 to 64 years and 18 to 24 years, respectively. Conclusion: The
temporal stability in the prevalence of hypertension in the period analyzed suggests positive
advances resulting from the expansion of access to health services and, with this, an increase in
diagnosis, treatment and control of AH. The tendency of hypertension has been increasing in the
socially more vulnerable segments, such as individuals with low levels of education, reinforcing
the need to implement more equitable public policies and that have a positive impact in reducing
health inequities.

Keywords: Arterial hypertension. Temporal Series. Epidemiologic Inquiry. Chronic Diseases

Introducéo

A Hipertensdo Arterial (HA) é uma das mais importantes causas modificaveis de
morbimortalidade por Doenca Crénica Ndo Transmissivel (DCNT) na populacdo adulta mundial
(MALTA et al., 2017). Esta frequentemente associada a alteracdes metabdlicas, que conduzem ao
maior risco para desenvolvimento de doengas cardiacas, cerebrovasculares fatais e ndo fatais,
insuficiéncia renal e morte subita (MALACHIAS et al., 2016).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que 25% da populacdo mundial
tenha HA, com crescimento de 60% para 2025, e que ocorram 7,1 milhdes de mortes anuais
decorrentes dessa doenca, acarretando aumento dos custos dos sistemas de saude, perda da
qualidade de vida e incapacidades, afetando a economia global (WHO, 2011).

No Brasil, a HA possui elevada prevaléncia e também estd associada a

consequéncias socioeconémicas que a caracterizam como um grave problema de saude puablica.
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Revisdo sistematica da literatura, com analise de 14 artigos cientificos, cujas pesquisas incluiram
17.085 individuos em diferentes cidades brasileiras, encontrou uma prevaléncia de hipertensao
arterial igual a 28,7% entre os anos 2000 e 2007 (PINCON et al., 2012). Em 2013, a Pesquisa
Nacional de Salde apresentou prevaléncia de hipertensdo arterial aferida de 22,8% e
autorreferida de 21,4% para a populagéo brasileira (ANDRADE et al., 2015; MALTA et al.,
2016).

Os fatores associados ao desenvolvimento da HA s&o, em sua maioria,
modificaveis (excesso de peso, baixa escolaridade, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas),
entretanto, estudos tém demonstrado o aumento da hipertenséo ao longo dos anos (ANDRADE et
al., 2014; LOBO et al., 2017; TORTORELLA et al., 2017).

O monitoramento dos fatores de risco modificaveis é importante na definicdo de
politicas publicas para prevencdo das DCNT, o que motivou a implantacdo, em 2006, do Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefnico
(VIGITEL) em todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal, pelo Ministério da Saide (MS).
O VIGITEL monitora, anualmente, as condi¢cGes de salde e estilo de vida referidas pela
populacdo. As vantagens desse sistema consistem em verificar de forma rapida e com baixo
custo, as frequéncias dos principais fatores de risco para DCNT (BRASIL, 2018; MALTA et al.,
2015).

Ainda que a medida autorreferida ndo seja considerada como padrdo-ouro para
avaliacdo da pressdo arterial, estudos que empregam dados referidos tém utilizado-a como proxy
da medida, em funcdo das dificuldades metodoldgicas de mensuracdo de pressdo arterial em
estudos populacionais e do alto custo (ANDRADE et al., 2014; ZANGIROLANI et al., 2018;
LESSA, 2010).

Considerando uma década de coleta do VIGITEL, anélises de tendéncias tornam-se
Uteis para o apoio de politicas de prevencdo e promocéo a satde no Brasil. O objetivo neste artigo
foi analisar a tendéncia temporal da prevaléncia de HA na populacdo adulta das capitais
brasileiras entre 0s anos de 2006 e 2017.

Métodos
Trata-se de um estudo de serie temporal de dados provenientes do inquérito
VIGITEL, realizado nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, no periodo de 2006 a 2017.
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O questiondrio do VIGITEL aborda as caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas dos individuos, caracteristicas do padrdo de alimentacdo e de atividade fisica
associadas a ocorréncia de DCNT, peso e altura autorreferidos, frequéncia do consumo de tabaco
e de bebidas alcodlicas, autoavaliacdo do estado de saude, referéncia a diagndstico médico
anterior de hipertensdo arterial e diabetes, realizagcdo de exames para deteccdo precoce de cancer
em mulheres, posse de plano de salde ou convénio medico, entre outras (BRASIL, 2018).

O inquérito conta com uma amostra da populacdo adulta com 18 anos ou mais, que
residem em domicilios que tenham pelo menos uma linha de telefone fixo. O tamanho minimo de
amostra é de, aproximadamente, 2000 entrevistas telefonicas em cada cidade. Anualmente, séo
realizadas cerca de 54 mil entrevistas para que, com 95% de confianca e erro amostral de trés
pontos percentuais, possa-se estimar a frequéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta
(BRASIL, 2018).

A selecdo amostral foi realizada por meio de amostragem probabilistica em duas
etapas. A primeira etapa consistiu em um sorteio sistematico e estratificado por Codigo de
Enderecamento Postal (CEP) de cinco mil linhas telefénicas em cada cidade, seguido por novo
sorteio e organizacdo de 25 réplicas (subamostras) de 200 linhas. A segunda etapa consistiu em
um sorteio de um morador adulto (> 18 anos) do domicilio para responder a entrevista (BRASIL,
2018).

Os critérios de exclusdo do sistema foram: as linhas que correspondem a empresas
gue ndo mais existem ou se encontram fora de servico, além das linhas que ndo respondem a seis
tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados, incluindo sabados, domingos e
periodos noturnos e que, provavelmente, correspondem a domicilios fechados (BRASIL, 2018).

Ressalta-se que o VIGITEL, desde 2012, utiliza 0 método “rake” para calcular o peso
de pds-estratificacdo da amostra, que tem como objetivo atribuir pesos para corrigir o nimero de
linhas telefonicas e o numero de individuos no domicilio, além de pesos visando igualar a
composicao sociodemografica da populacdo total e da populagdo com telefone fixo como: sexo,
faixa etaria e escolaridade (BERNAL et al., 2017).

As entrevistas telefonicas foram realizadas por uma empresa especializada que
recebeu treinamento prévio e foi supervisionada durante a operacéo do sistema por pesquisadores
da Universidade de S&o Paulo (USP), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e técnicos
da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS (BRASIL, 2018).
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O desfecho foi a prevaléncia de adultos que referem diagnéstico medico de HA,
obtida pelo nimero de individuos que responderam positivamente a questdo “Algum médico ja
lhe disse que o(a) sr(a) tem pressdo alta?”, divididos pelo numero total de individuos
entrevistados.

As prevaléncias da HA em cada ano foram descritas no total do Brasil, regides,
capitais, de acordo com sexo (feminino, masculino), faixa etéaria (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a
44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e 65 anos ou mais) e escolaridade em anos de estudo (0 a 8
anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais).

A técnica utilizada para estimar a tendéncia foi 0 modelo de regressao linear simples,
dado pela expresséo Y= a + St + e, sendo Y0 valor da prevaléncia no tempo t, « 0 intercepto, S
o coeficiente angular, também conhecido como coeficiente de regressdo, t variando de 2006 a
2017 e e o residuo (erro aleatdrio). O aumento anual médio na prevaléncia do indicador para cada
unidade de tempo é indicado pelo valor positivo do coeficiente angular (B) da reta e quando
negativo representa a queda da média anual na prevaléncia (LATORRE; CARDOSO, 2001).
Foram apresentadas as prevaléncias no periodo de 2006 a 2017, bem como a tendéncia expressa
pelo coeficiente angular da reta e o seu nivel de significancia. Foi adotado p-valor < 0,05 para
tendéncia significativa.

Todas as analises foram realizadas com o uso do software Stata, versdo 12, e levaram
em consideracdo as ponderac@es utilizadas pelo delineamento amostral do estudo para a anélise

de dados de amostra complexa.

Resultados

A prevaléncia de HA variou de 22,5%, em 2006, para 24,3%, em 2017, na populacéo
adulta das capitais brasileiras. Entre as mulheres a proporc¢do de hipertensdo foi maior que entre
homens em todo o periodo (Tabela 1). Esses achados, embora representem um aumento na
prevaléncia da HA, ndo foram estatisticamente significantes, refletindo uma tendéncia
estacionaria ao longo da série temporal.

Foi possivel verificar um aumento progressivo na frequéncia do diagnéstico médico
de hipertensdo com o avangar da idade, sendo a prevaléncia entre os idosos (65 anos ou mais de
idade) até 16 vezes maior do que entre os adultos jovens (18 a 24 anos). Destaca-se que houve

tendéncia descrecente estatisticamente significativa na prevaléncia de HA nas faixas etarias entre
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45 a 54 anos e 55 a 64 anos (Tabela 1).

Os dados desta pesquisa evidenciam um aumento da HA em todas as faixas de
escolaridade ao longo dos anos. Nos individuos que possuem até 11 anos anos de estudo, essa
tendéncia foi estatisticamente significante. Observou-se que ha uma relagéo inversa entre anos de
estudo e a prevaléncia da doenca: em 2017, por exemplo, enquanto 39,7% dos adultos, com até
oito anos de escolaridade, referiram diagndstico de HA, a mesma condigdo foi observada em
14,8% dos adultos com 12 ou mais anos de estudo. Essas diferencas entre as categorias de
escolaridade se mantiveram entre 2006 a 2017 (Tabela 1).

Em relagdo as regibes do pais, ndo foram observadas tendéncias temporais de
mudanca significativa para os anos da série temporal (Tabela 01).

Entre os homens, notou-se que a prevaléncia de individuos que referiram diagndstico
de hipertensdo, com tendéncia de aumento estatisticamente significativo, ocorreu em Manaus e
Natal (Tabela 2). A mesma tendéncia foi observada entre as mulheres nas capitais Belém e
Salvador. Destaca-se que em Jodo Pessoa e Macapéa essa tendéncia foi descrescente para 0 sexo
feminino (Tabela 3).

Ao se avaliar a prevaléncia de hipertensdo segundo regides do pais e anos de estudo,
novamente deparamos com a associacao inversa em relacdo ao nivel de escolaridade. Em todas as
regides do pais ha uma tendéncia de progressdo da doenca estatisticamente significativa nos
estratos com menor tempo de estudo (0 a 8 anos ou 9 a 11 anos) (Tabela 4).

Vale ressaltar que a regido Centro-Oeste apresentou tendéncia de diminuicdo da
hipertensdo na faixa etaria de 18 a 24 anos, com o decréscimo ndo constante de -0,41 ao ano
(p=0,016). O Nordeste também demonstrou tendéncia de queda na prevaléncia da HA na faixa
etaria de 55 a 64 anos, com o decréscimo ndo constante de -0,97 ao ano (p=0,025) (Tabela 05).
Nas demais regides ndo foram observadas tendéncia temporal de mudanca significativa em todo o

periodo analisado.

Discussao

O estudo mostrou o comportamento da tendéncia da prevaléncia de HA em adultos
brasileiros em 12 anos de realizacdo do VIGITEL. A HA foi mais frequente em mulheres, em
pessoas com menor escolaridade e idosos acima de 65 anos. Quanto ao comportamento da

tendéncia da hipertensdo, a série se manteve estavel ao longo do periodo para o total das capitais,
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em ambos 0s sex0s e em suas regides geogréficas. Tendéncia ascendente na prevaléncia de HA
foi evidenciada em individuos com até 11 anos de escolaridade e decrescente para os individuos
entre 45 a 64 anos de idade.

A hipertensdo é o principal fator de risco evitdvel para morte prematura e
incapacidade em todo 0 mundo. Os estudos sobre Carga Global da Doenga (GBD) apontam que a
HA aumentou substancialmente entre 1990 e 2015, assim como o0s Obitos e 0s anos de vidas
perdidos por alguma incapacidade associada a esta doenca (FOROUZANFAR et al., 2017).
Segundo a OMS, o aumento da HA pode ser atribuido ao crescimento da populacdo mundial e ao
envelhecimento populacional, além da exposi¢do a comportamentos de risco, como maus habitos
alimentares, consumo de alcool e tabaco (WHO, 2013).

Mills et al. (2016), em analise sistematica utilizando dados de inquéritos de base
populacional de 90 paises, evidenciaram uma disparidade crescente na prevaléncia de HA em
todo o mundo entre os anos de 2000 e 2010. Os dados demonsram que a prevaléncia de
hipertensdo diminuiu em paises de alta renda, mas aumentou em paises de baixa e média renda.

No Brasil, recentes trabalhos de séries temporais demonstraram que a prevaléncia da
hipertensdo vem aumentando ao longo dos anos, no entanto, esses estudos possuem a limitacédo
do curto periodo de tempo para descri¢do de uma tendéncia, podendo ocorrer mundancas na série
histérica (ANDRADE et al., 2014; LOBO et al., 2017; STOPA et al, 2018). Desta forma, este
estudo é primeira analise de tendéncia com informacdes de todos os anos do VIGITEL, com
abrangéncia da populacdo adulta das capitais e do Distrito Federal, sendo representativo da
populacdo adulta brasileira.

A estabilidade temporal na prevaléncia da hipertensdo no periodo analisado sugere
avancos positivos decorrentes da ampliacdo do acesso a servigos de salde e, com isto, um
aumento de diagndstico, tratamento e controle da HA, resultado do incremento de politicas
publicas no pais (STOPA et al, 2017). Esses dados foram confirmados por outros estudos que
demostraram que uma parcela significativa dos adultos com HA autorreferida realizou a ultima
consulta em uma UBS, ambiente oportuno para o desenvolvimento das acfes de promocao da
salde, bem como 96,4% tiveram acesso gratuito a medicamentos anti-hipertensivos (MALTA et
al., 2015; MENGUE et al., 2016).

No conjunto das capitais, ocorreu aumento na tendéncia da prevaléncia de

hipertensdo por todas as faixas de escolaridade, sendo significativa para aqueles individuos com
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até 11 anos de estudo. Ao se comparar a populacdo com baixa escolaridade, a hipertensdo foi
cerca de 2,7 vezes mais elevada na populacdo com até 08 anos de estudo, comparada com 12
anos e mais. A associacdo entre o nivel educacional, proxy de condicdo econémica, com
hipertensdo € amplamente discutida nas literaturas internacional e nacional, evidenciando que a
desigualdade social em salde estd intimamente relacionada ao desenvolvimento de doengas
crénicas e seus fatores de risco (FAN et al.,, 2015; GROTTO; HUERTA; SHARABI, 2016;
MALTA et al., 2017; TORTORELLA et al., 2017). De acordo com a OMS, as doencas cronicas
acometem, principalmente, os segmentos socialmente mais vulneraveis devido a maior exposicao
aos fatores de risco, a0 menor acesso aos Servicos e, consequentemente, ao menor nivel de
informacdes relativas a saude (WHO, 2011).Assim como observado nesta pesquisa, a influéncia
das desigualdades sociais na prevaléncia de DCNT tém sido relatadas em estudos brasileiros e
nos realizados em outros paises. Estudo que objetivou avaliar as condi¢cdes socioambientais na
incidéncia e variabilidade das taxas de hipertensdo identificou que, conforme aumenta-se 0s anos
de estudo regulares, a tendéncia geral é de queda dos percentuais na prevaléncia de HA
(MARIOSA, FERRAZ, SANTOS-SILVA, 2018). Inquérito populacional que avaliou a
tendéncia da desigualdade social na prevaléncia das DCNT no Brasil evidenciou que a HA foi
maior em individuos sem posse de plano de saide e com até 3 anos de estudo (BARROS et al.,
2011). Na cidade de S&o Paulo, em 2002-2003, 40% das pessoas com ensino fundamental tinham
hipertensdo, 14% tinham diabetes e 5%, doenca isquémica do coragdo, enquanto que no
segmento de maior escolaridade essas prevaléncias eram de apenas 19%, 6% e 3%,
respectivamente (BRASIL, 2004). Na populacdo dos Estados Unidos, estudo aponta que 0s
segmentos sociais de baixa renda e sem cobertura de seguro de salde apresentam maiores
comorbidades (AKINYEMUIJU et al., 2016; DALSTRA et al., 2015).

Apesar dos gradientes de morbidade desfavordveis a populacdo de pior nivel
socioecondémico serem constatados em varios estudos, ha a possibilidade de reducdo ou de
desaparecimento dessas diferencas por acdo adequada das politicas e do sistema de sadde. Um
exemplo é a implantacdo de politicas que diminuam as iniquidades em salde e a implementagdo
efetiva da atengdo basica, principal porta de entrada do servico de saude, que tem como objetivo
proporcionar acesso universal, equanime e cuidado longitudinal ao individuo e familia, além de
implementar acdes de promocéo da saude e prevencdo de doencas (PAIM et al., 2011)

No Brasil, estudos baseados em informacdes de diagndstico médico autorreferido
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também mostram que a prevaléncia de HA em mulheres sempre foi mais alta, contrapondo dados
da OMS, que estimaram mundialmente maiores prevaléncias em homens (ANDRADE et al.,
2015; MALTA et al., 2017; ZANGIROLANI et al., 2018; WHO, 2009). Uma das explicacdes
possiveis pode ser a maior procura de servigos de saude por parte de mulheres, o que leva a maior
oportunidade de diagndstico (STOPA et al., 2017).

A andlise da série temporal da prevaléncia de HA por sexo e capitais demonstrou que
a distribuicdo espacial € semelhante. Os homens e mulheres possuem tendéncias ascendentes
significativas de hipertensdo da regido Norte (Manaus e Belém) e Nordeste (Natal e Salvador).
Esse achado revela que atencdo especial deve ser direcionada ao controle da doenca em
diferentes capitais/regides, considerando também as caracteristicas especificas da populagédo
(SAMPSON et al., 2014).

No total do pais, a prevaléncia HA mostrou-se proporcional a idade, contudo ao se
avaliar a série temporal por faixa etaria, os individuos com idade entre 45 a 64 anos apresentaram
tendéncia decrescente significativa de hipertendo. Quando analisada a série temporal de HA por
regido e faixa etaria, verificou-se a tendéncia decrescente na prevaléncia da hipertensdao nos
adultos de 18 a 24 anos na regido Centro-Oeste e daqueles entre 45 a 64 anos na regido Sudeste.

A idade elevada é um fator de risco para HAS conhecido na literatura especializada.
O envelhecimento traz modificacdes fisioldgicas do aparelho circulatério, aumentando assim o
risco de desenvolvimento da HA (MALACHIAS et al., 2016; MARQUES et al., 2015). A
tendéncia de queda da prevaléncia de hipertensdo na populacdo adulta, em algumas regides do
pais, pode ser reflexo das acBes de implantacdo do Plano de Ac¢Oes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil, bem como do maior acesso ao diagnostico e tratamento no
Sistema Unico de Saude.

Estes achados reforcam a importancia dos investimentos que vém sendo feitos, ndo sé
no Brasil, mas também no mundo, no enfrentamento da hipertensdo, para além do tratamento
medicamentoso, uma vez que ha consenso cientifico acerca dos efeitos positivos das mudancas
no estilo de vida e monitoramento das DCNT (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

A principal limitacdo do estudo refere-se ao uso da medida autorreferida, pois esta
forma de coleta pode gerar subestimacdo, ao representar os individuos que tiveram acesso ao
diagnostico medico e omitindo aqueles que desconhecem a condicdo de serem hipertensos. Ainda

que algumas localidades disponham de recursos satisfatorios de atencdo médica, individuos
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menos atentos a sua salde podem permanecer sem diagndstico, mesmo possuindo a doenga.
Entretanto, estudos de validacdo de base populacional revelam que a informacédo referida sobre
hipertensdo pode ser considerada um indicador apropriado para estimar a prevaléncia da doenca
(LIMA-COSTA,; PEIXOTO; FIRMO, 2004; CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009).
Portanto, considerando a complexidade e a dificil operacionalizagdo de inquéritos domiciliares
regulares com medidas objetivas da pressdo arterial, as informagdes resultantes do VIGITEL
podem contribuir para o planejamento, monitoramento e avaliacdo das acfes nacionais para

controle da hipertenséo.

Concluséo

O presente trabalho apontou tendéncia estdvel na prevaléncia da HA para a
populacdo adulta das capitais brasileiras no periodo de 2006 a 2017. Os achados revelaram os
segmentos da populagdo por capitais e regides que apresentaram tendéncia crescente da
prevaléncia da doenca, o que possibilita melhor orientar o planejamento das intervengdes, bem
como aquelas com tendéncia descrescente e que possam servir como parametro de melhoria para
as demais. Destaca-se a diminuicdo da prevaléncia de hipertensdo entre individuos 45 a 64 e da
populagdo adulta jovem (18 a 24 anos), especificamente na regido Centro-Oeste. Os dados
reforcaram também a informacdo de que as doencas crbnicas acometem, principalmente, 0s
segmentos socialmente mais vulneraveis, como os individuos de baixa escolaridade.

Considerando que o tratamento da HAS reduz significativamente a mortalidade e a
morbidade por doenca cardiovascular é importante o conhecimento da prevaléncia deste fator de
risco na populacdo brasileira, bem como a identificagdo de grupos mais vulneraveis e prioritarios
para a elaboracdo de politicas publicas mais equanimes e que produzam impacto positivo na
diminuicdo das iniquidades em saude.

Os dados utilizados neste estudo fazem parte de mais de uma década de realizacéo do
inquérito populacional VIGITEL, sendo entdo representativos para a realizacdo da série temporal
e, portanto, fundamental para 0 monitoramento das condicdes de saide da populagéo brasileira.
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Tabela 1 - Série temporal da prevaléncia de diagnostico médico de hipertensao arterial na
populagéo adulta (> 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo,

faixa etaria, anos de escolaridade e regido. VIGITEL, 2006-2017.
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Prevaléncia de Hipertensdo Arterial (%)

p-

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 M~ p*
Total 225 235 253 255 243 243 243 241 248 249 257 243 0181 0,113
Sexo
Feminino 252 257 27,8 282 266 269 269 263 268 273 275 264 0579 0,039
Masculino 193 211 224 223 215 214 213 215 225 220 236 217 0130 0,185
Faixa etaria (anos)
18 a 24 49 49 50 53 50 40 38 30 46 44 40 37 0515 -0,068
25 a 34 95 99 104 11,7 88 94 88 81 95 101 96 101 0082 0,183
35a44 181 190 21,1 209 184 19,7 19,3 183 195 189 191 17,3 0,329 -0,127
45a54 31,9 353 375 344 353 344 346 341 326 339 341 301 0,033 -0,494
55a64 490 500 521 50,8 51,7 50,0 50,0 50,3 50,2 47,0 490 465 0,001 -0,601
> 65 577 572 616 635 60,0 59,7 59,2 604 599 596 642 609 0165 0,351
Escolaridade (anos)
0a8 31,9 338 369 385 364 364 37,9 380 381 399 418 397 0003 0,669
9all 153 157 173 171 17,3 176 179 171 193 182 206 19,6 0,017 0,407
> 12 137 143 147 145 139 153 142 146 146 151 150 148 0242 0,089
Regido
Norte 19,7 187 186 204 19,2 199 187 196 195 20,6 19,8 20,5 0,077 0,169
Nordeste 223 229 235 246 234 232 239 234 247 243 250 234 0215 0,137
822:;0 201 208 227 241 217 232 241 224 244 217 232 209 0542 0,129
Sudeste 238 257 285 27,7 263 262 258 260 261 270 280 266 0,110 0,176
sul 219 227 246 236 251 244 247 234 253 246 263 238 0878 0,024

Nota: * Coeficiente
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Tabela 2 - Série temporal da prevaléncia de diagnostico medico de hipertensdo arterial na
populagéo adulta (> 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. Homens.
VIGITEL, 2006-2017.

Prevaléncia de Hipertenséo Arterial (%)

Capitais

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 V;’I'Or B
Aracaju 187 170 193 21,9 20,8 212 249 229 225 220 235 241 0178 0,304
Belém 175 17,7 16,6 189 17,9 20,6 16,7 189 158 216 179 17,5 0,868 -0,056
Belo 247 229 21,6 263 264 210 239 221 214 265 254 22,6 0938 0,030
Horizonte
BoaVista 16,3 154 17,0 166 157 169 170 163 17,1 161 158 183 0371 0,129
g‘;‘;ﬂ‘; 208 239 235 259 240 256 233 192 233 21,1 250 232 0711 -0,132
Cuiab 199 208 207 242 214 216 209 233 227 174 238 221 0868 0,057
Curitiba 192 197 197 21,2 216 212 212 205 179 192 268 221 0540 0,273

Floriandpolis 16,1 19,4 192 17,8 204 181 191 194 196 171 19,6 201 0979 -0,005
Fortaleza 180 19,1 185 205 21,8 17,7 18,0 185 22,6 172 19,7 154 0,323 -0,394

Goiania 18,1 187 20,8 210 21,4 214 203 192 21,3 226 23,6 221 0,170 0,296
Jodo Pessoa 225 26,0 238 22,0 236 18,7 214 20,3 236 23,6 239 21,7 0402 0,269
Macapa 16,1 16,4 13,2 172 18,0 184 14,6 20,6 17,5 187 158 234 0,372 0,405
Maceié 188 21,7 19,9 16,0 21,6 20,3 23,3 240 27,8 254 20,8 263 0216 0,542
Manaus 195 182 14,4 174 164 163 16,2 153 20,7 210 20,6 212 0,009 0,892
Natal 21,9 215 243 20,6 19,7 224 203 206 21,6 21,7 255 262 0,015 0,788
Palmas 153 157 17,8 160 164 146 170 150 158 158 16,2 148 0621 -0,071

Porto Alegre 20,4 20,3 233 20,7 22,7 23,9 233 229 254 221 260 22,1 0,807 0,062
Porto Velho 152 153 17,2 17,2 17,7 147 148 16,7 19,7 17,2 18,4 19,7 0,085 0,508
Recife 23,8 26,6 23,8 260 256 242 225 226 26,7 234 231 21,6 0256 -0,318
RioBranco 17,3 16,7 18,8 21,4 194 195 182 194 256 22,6 21,5 18,2 0566 0,250

?;r?e?fo 209 235 242 235 233 250 254 251 251 245 309 26 0171 0,490
Salvador 189 189 212 222 196 20,1 237 188 225 214 240 226 0,146 0,444
S0 Luis 171 153 139 156 142 16,1 149 176 153 156 16,6 156 0413 0,144
SioPaulo 180 23,0 27,0 239 219 218 20,0 22,7 225 233 231 225 0,137 0,243
Teresina 182 201 17,7 231 19,9 197 194 219 231 21,7 212 212 0142 0,294
Vitéria 241 220 250 238 236 250 225 211 235 217 249 251 0655 0,119
Ee'zt;;‘l’ 162 150 21,8 215 189 188 240 217 250 183 191 139 0339 -0,563

Nota: * Coeficiente
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Tabela 3 - Série temporal da prevaléncia de diagnostico médico de hipertensdo arterial na

populacéo adulta (> 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. Mulheres.
VIGITEL, 2006-2017.

Prevaléncia de Hipertenséo Arterial (%)

Capitais

P 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  F= ~ p*
Aracaju 239 27,7 286 252 263 267 281 262 231 23,6 286 27,7 0926 0,032
Belém 213 186 212 232 20 204 19 21,7 21,9 208 237 234 0013 0546
E'g'r?zome 259 27,6 307 311 268 279 277 265 263 292 298 27,9 0205 0,256
Boa Vista 226 19 199 175 187 207 162 19,6 184 187 198 234 0219 0413
g‘;‘;‘%‘; 248 277 267 274 267 26 283 237 27,2 289 272 246 0895 -004
Cuiaba 223 249 27 273 275 249 292 291 27,7 258 26 258 0432 -0214
Curitiba 241 228 259 243 265 259 268 239 269 259 251 239 0,176 -0,261
Florianopolis 20,9 21,7 248 229 241 228 241 215 263 250 245 229 0,724 0,09
Fortaleza 203 204 233 231 224 214 232 237 252 263 241 226 0236 0,306
Goiania 223 21 216 242 253 23 252 236 26 21,6 242 239 0548 -0,145
Joio Pessoa 259 254 27,8 298 294 284 292 279 271 27,0 27 266 0001 -0,405
Macapé 221 21 244 209 238 27,1 237 193 23 195 192 195 0,023 -0935
Maceit 250 233 262 284 281 275 294 259 27,5 327 295 268 0685 0,148
Manaus 208 206 204 227 214 224 216 231 181 218 17,9 207 0222 -0,379
Natal 245 283 297 27,7 272 273 285 296 291 27,3 281 256 0533 -0,135
Palmas 169 148 15 145 152 153 174 154 146 157 17,6 173 0204 0242
Porto Alegre 247 288 307 294 307 283 286 27,8 322 327 30,1 284 0,725 0,114
Porto Velho 242 243 231 257 202 225 232 214 223 224 22 222 0429 0,119
Recife 286 296 306 31 293 304 304 323 298 306 326 30 0398 0,167
RioBranco 263 226 258 269 267 251 261 250 211 244 25 207 0062 -0,613
Rio de Janeiro 28,8 315 339 337 34 352 332 31,8 307 358 325 347 0941 -0,023
Salvador 286 269 266 315 257 283 274 268 281 293 302 287 0,026 0446
Sio Luis 193 201 209 212 204 202 209 21,2 178 198 195 173 0074 -0,38
SioPaulo 268 261 297 293 269 256 266 266 27,8 259 283 261 0601 0,083
Teresina 195 23 238 229 246 233 22 204 226 215 248 204 0378 -0252
Vitéria 226 236 238 257 286 251 265 27,9 299 27,6 267 27,1 0894 0,033
Ee:?jter:;? 212 227 229 254 190 266 238 228 236 221 239 21,9 0937 0,030

Nota: * Coeficiente
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Tabela 4 - Série temporal da prevaléncia de diagndstico médico de hipertensdo arterial na

populagéo adulta (> 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por regido e
anos de escolaridade. VIGITEL, 2006-2017.

Prevaléncia de Hipertenséo Arterial (%)

Regido

p_

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 valor p*
Norte
0Oa8anos 27,3 258 254 299 286 293 29,1 30,0 328 331 336 362 <0.001 1,065
9allanos 13,3 12,8 13,3 135 13,1 139 135 145 128 149 142 149 0,109 0,198
>12 anos 11,7 116 116 116 11,2 119 10,7 12,3 11,0 12,7 123 124 0,123 0,180
Nordeste
0a8anos 30,2 329 336 362 338 344 357 360 376 393 396 381 0,001 0,815
9allanos 15,7 146 16,4 16,7 16,7 171 181 174 194 17,8 20,6 19 0,025 0,413
>12 anos 142 133 12,7 14,1 142 133 14,2 132 132 13,0 139 129 0,173 -0,115
Centro-oeste
0a8anos 291 31,3 323 359 334 373 397 351 398 314 401 37,1 0,672 0,235
9allanos 148 135 174 184 16,2 170 182 179 19,7 193 20,2 16,6 0,024 0,285
>12 anos 115 123 139 132 12,7 13 13,1 135 13,0 14,8 129 13,2 0,415 0,090
Sudeste
0Oa8anos 342 362 423 423 399 38,7 402 414 390 432 445 416 0,061 0,565
9allanos 15,3 17,7 184 17,8 18,7 18,7 18,7 17,1 206 19,1 22,1 221 0,035 0,542
>12 anos 144 158 16,2 154 14,1 16,9 14,7 16,1 157 16,3 164 16,5 0,144 0,223
Sul
0Oa8anos 32,3 357 36,7 374 384 36,7 40,1 380 391 422 448 416 0,023 0,837
9allanos 17,0 154 192 169 194 193 189 186 206 179 222 189 0,606 0,119
>12 anos 13,3 13,7 150 148 16,1 170 159 144 17,3 16,1 16,5 157 0,889 -0,021

Nota: * Coeficiente
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Tabela 5 - Série temporal da prevaléncia de diagnostico medico de hipertensdo arterial na

populagéo adulta (> 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por regido e

faixa etaria. VIGITEL, 2006-2017.

Prevaléncia de Hipertenséo Arterial (%)

Regido 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 V‘,fl'or p*
Norte
18-24anos 64 46 61 44 54 46 38 48 42 36 43 46 0,296 -0,099
25-34anos 100 96 99 109 72 106 96 88 90 90 11,3 97 0254 0231
35-44anos 17,9 169 156 198 164 168 158 182 160 170 124 143 0,135 -0,420
45-54anos 32,8 321 31,6 31,9 338 32 31,2 31,1 301 337 281 320 0,326 -0,305
55-64 anos 46,1 44,6 41,0 47,0 46,6 448 43 433 438 47,7 468 483 0,192 0435
<65anos 59,1 551 542 575 576 580 518 549 601 591 606 577 0311 0,486
Nordeste
18-24anos 56 43 52 61 49 41 42 35 50 42 41 44 0,773 -0,024
25-34anos 10,7 110 110 107 93 89 102 95 95 94 87 93 0598 -0,04
35-44anos 197 196 21,2 205 189 191 20,7 177 213 197 191 166 0472 -0,185
45-54anos 331 352 350 370 349 358 336 357 345 336 369 309 0358 -0,282
55-64anos 498 51,7 495 547 533 505 51,8 495 524 508 516 494 0244 -0,261
<65amos 572 581 60,1 614 611 598 593 616 609 630 640 61,8 0062 0432
Centro-oeste
18-24anos 44 50 48 54 54 39 46 35 49 29 32 15 0016 -0411
25-34anos 88 81 98 138 90 78 93 101 98 72 66 73 0167 -0,292
35-44anos 17,0 181 20,1 208 186 189 199 171 184 190 222 12 0455 -0,37
45-54anos 322 321 356 333 31,6 375 368 329 367 314 304 301 0156 -0,695
55-64anos 493 520 507 519 491 507 537 495 533 449 504 486 0487 -0,329
<65anos 572 57,7 628 630 588 677 633 594 626 590 626 604 0578 -0,286
Sudeste
18-24anos 43 55 45 52 52 39 32 19 44 55 45 37 0909 0,023
25-34anos 91 103 104 121 88 95 76 66 95 11,7 106 11,7 0079 0488
35-44anos 17,7 195 228 21,9 182 212 194 191 196 194 202 200 0518 0,096
45-54anos 322 374 412 347 369 345 358 351 313 355 345 302 0,078 -0614
55-64anos 498 50,3 565 50,2 527 505 501 536 503 458 484 454 0,025 -0,926
<65amos 579 572 629 661 602 587 597 609 595 584 654 61,2 0245 0,419
Sul
18-24anos 47 33 54 39 31 30 46 36 46 25 22 32 0495 -0,102
25-34anos 91 76 101 103 86 109 90 78 94 93 94 84 0629 -0,076
35-44anos 16,7 18,1 194 17,6 202 175 185 173 197 163 179 173 0207 -0,268
45-54anos 26,0 31,3 31,9 290 337 286 316 292 318 299 349 258 0531 -0313
55-64anos 453 46,1 445 46,3 497 490 464 414 456 461 462 412 0073 -0,836
<65anos 567 562 620 581 588 585 576 59,3 567 594 61,7 605 0141 0,365

Nota: * Coeficiente
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Resumo

Objetivo: Analisar os fatores de risco associados ao relato de doenca cardiaca no Brasil.
Metodos: Trata-se de um estudo transversal que analisa informagfes da Pesquisa Nacional de
Salde, realizada em 2013, que consistiu em entrevistas e medidas fisicas na populacédo brasileira.
A amostra constituiu-se de 60.202 adultos. A prevaléncia de doenca cardiaca foi definida pelo
nimero de individuos que responderam positivamente questdo: “Algum médico ja lhe deu o
diagnostico de uma doenca do coragdo, tais como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou
outra?”, dividido pelo total de individuos entrevistados. Foram analisadas associagdes entre a
ocorréncia de doenca e as caracteristicas sociodemogréaficas, condi¢cbes de salde e o estilo de
vida. Foi empregado o modelo de regressao logistica e estimou-se as prevaléncias e 0s valores de
odds ratio, com intervalo de confianca de 95%. Resultados: A prevaléncia de doenca cardiaca
no Brasil foi de 4,2% (IC 95% 4,0-4,3) associados as seguintes variaveis: sexo feminino (OR=1,1;
ICgs96 1,1-1,1), individuos com 65 anos ou mais (OR=4,7; ICgs¢ 3,3-5,6), avaliacdo do estado de
satde ruim/muito ruim (OR=4,1; 1Cgse, 3,5-4,6), e regular (OR=2,4; ICgsy, 2,0-2,7), individuos
com hipertensdo arterial (OR=2,4; 1Cgsy, 2,2-2,7), colesterol elevado (OR=1,6; 1Cgs¢ 1,5-1,8),
sobrepeso (OR=1,5; ICgs5 1,4-1,8) e obesidade (OR=2,0; I1Cgs 1,7-2,2), insuficientemente ativo nos
quatro dominios (OR=1,5; ICgs, 1,02-2,1), ser ex-fumante (OR=1,4; ICgs¢ 1,3-1,6) ou fumante
(OR=1,2; 1Cgs¢ 1,03-1,3) e consumir frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana (OR=1,5;
ICgs9, 1,02-2,1). Foram consideradas variaveis protetoras se autodeclarar pardo (OR=0,8; ICgsy,
0,7-0,8) ou preto (OR=0,8; ICgsy 0,6-0,8). Conclusdo: O levantamento da prevaléncia dos
fatores associados possibilitou conhecer o perfil de salde e estilo de vida da populacéo,
identificando-se, assim, a necessidade de intervencGes para reducdo das doengas cronicas ndo
transmissiveis, incluindo a doenca cardiaca.

Palavras-chave: doenca cardiovascular, fatores de risco, inquérito epidemioldgico, doenca

cronica.

Abstract

Objective: To analyze the risk factors associated with the report of heart disease in Brazil.
Methods: This is a transversal study analyzing the 2013 National health Research, which
constituted in a series of interviews and physical evaluation of Brazilian population, with a

sample consisting of 60202 adults. Heart disease was defined as a positive answer to the
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question: “Has any doctor diagnosed you with some form of heart disease such as heart attack,
angina, cardiac insufficiency or any other?” in relation to the total number of answers.
Furthermore, it was also analyzed the heart disease with risk factors such as socio-demographics,
health conditions and lifestyle. Prevalence and confidence levels were estimated at 95%
confidence interval and applied the logistics regression model of analysis and evaluated
prevalence and odd ratio also with 95% confidence interval. Results: Heart disease affected 4,2%
(IC95% 4,0-4,3) of Brazilian adult population overall, was associated with the following
variables: female (OR:1,1; ICgs0, 1,1-1,1); age, (OR=4,7; 1Cgs9, 3,3-5,6); poor or very poor health
conditions (OR=4,1; 1Cgsy, 3,5-4,6), and regular health condition (OR=2,4; ICgs, 2,0-2,7); high
blood pressure (OR=2,4; ICgsy, 2,2-2,7), increased cholesterol (OR=1,6; 1Cgs, 1,5-1,8); obesity
(OR=2,0; ICg5 1,7-2,2) e overweight (OR=1,5; ICgs 1,4-1,8); sedentary (OR=1,5; ICgs0,1,02-2,1);
former tobacco addiction (OR=1,4; 1Cgs¢ 1,3-1,6) or current tobacco addiction (OR=1,2; 1Cgsy
1,03-1,3) and fruits and vegetables consumption on 5 or more days each week (OR=1,5;
1Cg5001,02-2,1). We found tha some variables could be considered protective, such as mixed race
(OR=0,8; ICgys¢, 0,7-0,8) or black (OR=0,8; ICgsy 0,6-0,8) self-identification. Conclusion: The
acquirement of prevalence of associated factors allowed the knowledge of health profile and
lifestyle of the population, thus identifying a necessity of intervations for reduction in the
incidence of heart diseases.

Keywords: Cardiovascular Disease, Risk Factor, Epidemiological Inquiry, Chronic Disease

Introducéo

As Doencas Cronicas N&do Transmissiveis (DCNT) sdo a maior causa de
morbimortalidade em todo o mundo, levando a mortes prematuras, perda de qualidade de vida,
além de serem responsaveis por impactos econdmicos e sociais negativos para a sociedade geral
(LUZ; SANTOS, SABINO, 2017; MALTA et al., 2014). As projecdes para 2030 sdo de que esse
grupo de doencas represente 73% do total de obitos no mundo e serdo os principais motivos de
anos de vida perdidos por incapacidade e limitagdo (ALVES; MORAIS NETO, 2015; TESTON
etal., 2016).

Dentre as DCNT (cardiovascular, neoplasia, doenga respiratoria e diabetes) destacam-
se as Doengas Cardiovasculares (DCV) que constituem o subgrupo com maior contribuicdo para

a Carga Global de Doencas (GBD). Em 2016, no Brasil, as DCV lideraram as maiores taxas de
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mortalidade e anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, em ambos os sexos (GLOBAL
BURDEN OF DISEASE, 2018). Destacam-se, ainda, 0s maiores custos com internacdes e
tratamento no Sistema Unico de Satde (SUS), além de custos indiretos ocasionados pela reducéo
da produtividade, afastamento do trabalho e os efeitos negativos sobre a qualidade de vida das
pessoas afetadas e familiares (MALTA et al., 2017a; SIQUEIRA; SIQUEIRA FILHO; LAND,
2017).

Os fatores de risco para as doencas cardiovasculares estdo vinculados principalmente
a doencas como hipertensao, diabetes e ao estilo de vida: tabagismo, etilismo, sedentarismo, dieta
inadequada, obesidade e estresse fisico e psicoldgico. Todos esses fatores podem ser controlados
por meio de diversas intervencGes, como terapias farmacoldgicas, dieta, atividade fisica e
mudanca de comportamento (BONOTTO; MENDOZA-SASSI; SUSIN, 2016; MEDEIROS
FILHO et al., 2018).

Conhecer e quantificar os efeitos dos fatores de risco para as DCV, em particular os
modificaveis, podem ajudar a identificar ameacas emergentes para a saude da populacdo e
oportunidades para a sua prevencdo. Assim, a realizacdo de estudos epidemiologicos, como o
consagrado estudo Framingham Hearty Study e o Interheart Study, realizado em mais de 50
paises, permitiram determinar a importancia dos fatores de risco para o desenvolvimento da
doenga cardiovascular, bem como a interacdo entre eles (DAWBER; MEADORS; MOORE,
1951; YUSUF, S. et al, 2004). No Brasil, importantes estudos, como o de FRICAS e o
AFIRMAR, ratificaram a magnitude dos fatores de risco descritos anteriormente e também
encontraram associacdes significativas entre doenca cardiovascular e historia familiar positiva,
renda familiar e nivel de escolaridade (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998; PIEGAS et
al., 2003). Entretanto, este é o primeiro estudo nacional a avaliar os fatores associados a doenca
cardiovascular na populagéo brasileira. A avaliagdo da morbidade cardiovascular referida em um
inquérito populacional visa o preenchimento de lacunas de conhecimento sobre a doenca
cardiovascular e fatores associados na populagéo brasileira.

Em 2013, com o intuito de conhecer o perfil de saide da populagéo brasileira, o
Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizaram um
amplo inquérito domiciliar, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), que reuniu informacGes de
abrangéncia nacional sobre a populacgdo, incluindo em seu questionario informacdes sobre o

estilo de vida e doenca cardiovascular autorreferida.
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O presente estudo tem o objetivo analisar os fatores de risco associados ao relato de
doenca cardiaca no Brasil, segundo dados da PNS.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, elaborado com base nos dados secundarios da
PNS. A PNS é uma pesquisa domiciliar, de base populacional, realizada pelo Ministério da
Saude em parceria com o IBGE, no ano de 2013. Teve como objetivo produzir dados em ambito
nacional sobre a situacdo de salde e os estilos de vida da popula¢cdo, bem como sobre a atencédo a
salde (SZWARCWALD et al., 2014).

Com desenho proprio, a PNS faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE e utiliza a amostra mestra deste sistema, de maior cobertura
geografica e ganho de precisdo nas estimativas. O plano amostral empregado foi de amostragem
probabilistica em trés estagios. No primeiro estagio, foi selecionada a subamostra de Unidades
Priméarias de Amostragem (UPA) em cada estrato da amostra mestra do SIPD. No segundo, foi
realizada a selecdo por amostragem aleatoria simples de domicilios em cada UPA selecionada no
primeiro estagio e, no terceiro, a selecdo por amostragem aleatoria simples do adulto com 18 ou
mais anos de idade entre todos os moradores adultos do domicilios. O tamanho final da amostra
da PNS foi composta por 60.202 individuos com idade igual ou acima de 18 anos (SOUZA
JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

A coleta dos dados foi realizada por equipe treinada, por meio do uso computadores
de méo Personal Digital Assistant (PDA), programados para a critica dos valores recebidos. O
questionario da PNS se divide em trés partes: informac6es do domicilio; informac6es de todos os
moradores e informagdes sobre o morador adulto (com 18 anos ou mais) selecionado. (SOUZA
JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

O desfecho deste estudo foi a ocorréncia de doenga cardiaca autorreferida,
caracterizada pela resposta positiva a seguinte questdo: “Algum médico ja lhe deu o diagnostico
de uma doenca do coragao, tais como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra?”.

Para analisar os fatores associados a ocorréncia de doenca cardiaca, as variaveis
foram hierarquizadas em trés blocos de caracteristicas: sociodemogréficas, condi¢Ges de saude e
estilo de vida. A hierarquizacdo das variaveis foi estabelecida durante o marco conceitual e

mantida durante toda a analise estatistica.
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As variaveis do bloco um, as caracteristicas sociodemogréficas foram o sexo
(masculino, feminino); faixa etaria (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a
64 anos e 65 ou mais anos); escolaridade (sem instrucdo e fundamental incompleto, fundamental
completo e médio incompleto, médio completo e superior incompleto, superior completo) e
raca/cor (branco, pardo e preto).

No bloco dois, as condi¢Ges de salde incluiram a avaliacdo do estado de salde
(bom/muito bom, regular e ruim/muito ruim); presenca de hipertenséo arterial autorreferida (sim,
n3o); diabetes autorreferida (sim, n&o); colesterol elevado autorreferido (sim, n&o) e indice de
Massa Corporal (IMC), classificado segundo a OMS em eutréfico (IMC < 25 kg/m?), sobrepeso
(IMC entre 25 e 29,9 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?).

No bloco trés, os estilos de vida considerados foram o tabagismo (fumantes, ex-
fumantes e ndo fumantes); consumo recomendado de frutas e hortalicas cinco ou mais dias da
semana (sim, ndo); consumo de carnes com excesso de gordura, que refere-se ao habito de
consumir carnes com gordura visivel a0 menos uma vez por semana (sim, ndo); consumo abusivo
de bebidas alcodlicas, que corresponde a cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais
doses para mulheres, em uma Unica ocasido, nos ultimos 30 dias (sim, ndo); ingesta elevada de
sal, considerado elevado para aqueles que responderam que o consumo € alto ou muito alto (sim
ou ndo); insuficientemente ativo nos quatro dominios, referente ao individuo que nao realizou
pelo menos 150 minutos de atividades fisicas, considerando-se o lazer, o trabalho, deslocamento
e trabalho doméstico (sim, néo).

Todas as anélises foram realizadas com o uso do software Stata, versdo 12, e levaram
em consideracdo as ponderac@es utilizadas pelo delineamento amostral do estudo para a andlise
de dados de amostra complexa.

Inicialmente, foi realizada andlise descritiva de todas as varidveis estudadas e as
estimativas das prevaléncias foram apresentadas em proporgdes (%), com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC95%). Para avaliar os possiveis fatores associados a
ocorréncia de doenga cardiaca, foi utilizado o modelo de regresséo logistica, tanto para analise
univariada, como multivariada. Os blocos foram analisados separadamente e inseridos de forma
sequencial, comegando pelo bloco sociodemogréfico, seguido das condi¢des de saude e estilo de
vida. A inclusdo das variaveis no modelo final se deu entre aquelas com valor-p < 0,20 na analise

univariada. Na andalise multivariada final, permaneceram as variaveis com valor-p < 0,05. Foram
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estimados os valores de Odds Ratio (OR), com intervalo de confianca de 95% (IC95%). A
qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por meio da estatistica de Hosmer e Lemeshow.

O projeto PNS foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, parecer de
n° 328.159, em 26 junho de 2013. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi firmado no

proprio PDA.

Resultados

Foram entrevistadas 60.202 pessoas com 18 ou mais anos de idade. A doenga
cardiaca foi reportada em 4,2% (ICgs9 4,0-4,3%) da populacdo estudada, apresentando maior
prevaléncia nas regides Sul (5,4%; IC gs0, 4,6-6,1%), Sudeste (5,0%; IC gs5004,3-5,6%) € na zona
urbana (4,4%; 1C 59 4,0-4,7%) e menor prevaléncia nas regides Norte (2,0%; IC g5 1,6-2,3%),
Nordeste (3,7%; 1C gs0 2,4-3,1%) e zona rural (3,0; IC gs9 4,0-4,7%).

A prevaléncia de doenca cardiaca foi maior nas mulheres (4,4%; IC gso, 4,2-4,6%)
comparativamente aos homens (3,9%; 1Cgsy, 3,6-4,2%), aumentou com a idade, atingindo 12,6%
(ICgs9 11,8-13,3%) da populagdo na faixa etaria superior a 65 anos de idade e nos individuos que
relataram ter nenhuma instrugé@o ou ensino fundamental incompleto (6,3%; IC gse 5,6- 7,1%). As
pessoas que se autodeclararam brancas apresentaram maior prevaléncia de doenca cardiaca
(4,9%; 1Cgs9 4,5-5,3%), quando comparadas as pessoas da cor preta e parda (Tabela 1).

Quando avaliado as condi¢cdes de salde, houve maior prevaléncia da doenca
cardiovascular nos individuos que relataram estado de sadde ruim e muito ruim (14,1%; ICgse
13,0-15,3%). A presenca de diabetes (12,7%; 1Cos0, 11,7-13,8%), hipertensdo arterial (11,9%;
ICgs0 11,4-12,5%), colesterol elevado (11,0%; 1Cgse 10,3-11,8%) e obesidade (6,1%; ICgsy, 5,6-
6,6%) também foram maiores nos individuos com doenca cardiovascular (Tabelal).

Com relacdo ao estilo de vida, a doenga cardiovascular aumentou com o habito de
fumar (3,8%; 1Cgs0, 3,4-4,2%) ou ser ex-fumante (7,8%; ICgs0, 6,9-8,8%) e com a inatividade
fisica nos quatro dominios analisados (5,2%; 1Cgsy, 4,9-5,5%) (Tabelal).

Na amostra estudada, a prevaléncia da doenca cardiaca em quem consome frutas e
hortalicas cinco ou mais dias da semana foi mais elevada (4,8%; 1Cgsy, 4,6-5,1 vs 3,8%; ICgs0
3,5-4,1). A Prevaléncia de DCV em quem consome carne vermelha com gordura foi mais baixa
(3,5%; 1Cgs9 3,3-3,8 Vs 4,2%; 1Cos¢, 3,9-4,6), bem como o consumo abusivo de bebidas alcodlicas
(1,9%; 1Cgs59 1,5-2,4 vs 4,3%; ICgs0 3,4-5,4) € em quem tem ingestdo elevada de sal (3,4%; ICgsu
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3,0-3,8 vs 4,3%; 1Cgs0 3,8-4,9) (Tabelal).

No modelo final multivariado, analisando as associa¢des entre doenca cardiaca e
caracteristicas sociodemograficas, condi¢cdes de saude e estilo de vida, apresentaram-se como
fatores de risco as seguintes variaveis: ser do sexo feminino (OR=1,1; ICgs¢ 1,1-1,11), individuos
com idade superior a 65 anos (OR=4,7; I1Cgsy 3,3-5,6), avaliacdo do estado de salde ruim/muito
ruim (OR=4,1; ICgsy, 3,5-4,6) ou regular (OR=2,4; I1Cgys¢, 2,2-2,7), acometimento por hipertensao
arterial (OR=2,4; ICgys0, 2,2-2,7) e colesterol elevado (OR=1,6; ICgsy 1,5-1,8), sobrepeso
(OR=1,5; ICqs5 1,42-1,8) e obesidade (OR=2,0; ICqs 1,7-2,2), insuficientemente ativo nos quatro
dominios (OR=1,5; ICgs0, 1,02-2,1) e ser ex-fumante (OR=1,4; 1Cgss 1,3-1,6) ou fumante
(OR=1,2; I1Cgsy 1,03-1,3). Foram consideradas variaveis protetoras se autodeclarar pardo
(OR=0,8; 1Cgsy 0,7-0,8) ou preto (OR=0,8; ICqsy 0,6-0,8) (Tabela 2). Ressalta-se que o modelo
apresentou bom ajuste, segundo a estatistica de Hosmer e Lemeshow (p = 0,962).

A associagdo inversa entre consumo de frutas e hortaligas cinco ou mais dias da
semana e doenca cardiaca se manteve apds 0s ajustes da andlise multivariada no limite de
significancia (OR=1,5; 1Cgs¢,1,02-2,1) (Tabela 2).

Discussao

Nesse estudo, foram apresentados os resultados da PNS sobre a referéncia do
diagnostico médico prévio de doenca cardiaca. Cerca de um a cada vinte brasileiros adultos
referem a doenca, que foi associada ao sexo feminino, populacdo branca e aumento progressivo
com a idade. Dentre os fatores relacionados as condicBes de salde, foram associados a
autoavaliacdo de saude regular, ruim e muito ruim, sobrepeso, obesidade, hipertensao e colesterol
elevado. Em relacéo ao estilo de vida, estiveram associados a fumantes e ex-fumantes, inativos
nos quatro dominios e os que referem consumo recomendado de frutas e hortaligas.

A PNS é o primeiro estudo de abrangéncia nacional a investigar a prevaléncia
autorreferida de doenca cardiaca. Ainda que possua limita¢Oes, principalmente relacionadas ao
viés de memodria e ao acesso aos servicos de saude, o uso da morbidade referida em inqueritos
populacionais tem crescido em virtude de sua simplicidade e menor custo, mostrando-se eficaz
para acles de vigilancia a nivel nacional (BRASIL, 2018; MALTA, D. C.; SZWARCWALD, C.
L., 2017).

A investigacdo dos fatores de risco associados a doenca cardiaca na populagédo
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brasileira € um passo importante para deteccao precoce dessa patologia, visando a reducao do seu
impacto na populacio, além de contribuir para sua prevencio (GUIMARAES et al., 2015, GUS et
al., 2015).

A associacdo positiva entre DCV e aumento da idade ja esta bastante embasada na
literatura e pode ser justificada pelas alteracdes inerentes ao processo de envelhecimento, pela
reducdo da atividade fisica, pela presenca de habitos alimentares pouco saudaveis e pela maior
oportunidade de diagnéstico nessa faixa etaria, especialmente pelo maior rastreamento de
doencas cronicas (FIRMO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2004; MALTA, et al., 2013; MARQUES
et al., 2015).

No estudo atual, o sexo feminino mostrou chance mais elevada para doenca cardiaca.
Entretanto, estes dados ndo possuem consenso na literatura. Em paises da América e Europa, a
DCV também tem sido descrita como principal causa de morte entre as mulheres (CHAGAS;
DOURADO; DOURADO, 2012; GARCIA et. al, 2016; ZHANG, 2010). Ja no Brasil, a analise
do estudo GBD, apontou taxas de mortalidade mais altas em homens (BRANT et al., 2017). Uma
possivel explicacdo para este achado poderia se dar pela maior procura de servico de salde pelas
mulheres e maior conscientizacdo das mesmas sobre a importancia da prevencdo de doencas e
promocdo da satde (MALTA et al., 2017b; STOPA et al., 2017).

A raca tem sido descrita como fator associado a DCV, entretanto, também ndo ha
consenso na literatura. No Brasil, estudos realizados no Parand e no Rio Grande do Sul
evidenciaram maior ocorréncia da DCV na raca branca, o que difere de estudo realizado sobre a
salde cardiovascular no pais, que evidenciou maior taxa de mortalidade por doenca
cardiovascular em negros (GUS et al.,, 2015; MUNIZ et al., 2012; TESTON et al., 2016;
RIBEIRO et al., 2016). O mesmo foi descrito por Lotufo (2015), que identificou mortalidade
cardiovascular mais elevada em idosos, negros e mesticos. Assim, a associagdo entre doenca
cardiovascular e raga branca, evidenciada neste estudo, pode decorrer tanto de um viés de
sobrevida, uma vez que maior mortalidade pode ter ocorrido na populagdo negra, quanto ao maior
acesso da populacdo branca aos servicos de satde, com maior oportunidade de diagndstico.

A prevaléncia de doenca cardiaca foi mais elevada em individuos sem instrucdo ou
com ensino fundamental incompleto. Estudos realizados demonstram que as doencas crénicas
apresentam gradiente social que cresce na direcdo dos segmentos socialmente mais vulneraveis,

como em populacGes menos escolarizadas e com baixo nivel socioecondmico (FRANCISCO et
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al., 2015; MALTA et al., 2017c). Entretanto, a escolaridade foi excluida no modelo final, o que
pode ser explicado pela elevada magnitude entre idosos, que tendem a ter menor escolaridade. O
nivel de escolaridade baixo € um dos mais importantes indicadores das condicGes de saude da
populacdo e esta intimamente relacionado a idade no Brasil, visto que muitos idosos deste século
ndo tiveram oportunidades de estudo na juventude. Por essa razdo, torna-se essencial considerar a
avaliacdo do nivel de escolaridade como fator importante para promocao de a¢des de atencéo a
saude (VIEIRA et al., 2016).

A autoavaliacdo do estado de satde é um indicador que pode ser usado para diversas
analises sobre morbidade e mortalidade, em especial para grupos populacionais
(SZWARCWALD et al., 2015). Os resultados desta pesquisa demonstram que os individuos com
pior percepcdo do seu estado de saude (regular e ruim/muito ruim) apresentam maior chance de
diagnostico de doenca cardiaca. Dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), no ano de 2017, evidenciaram que
4,1% dos individuos entrevistados avaliaram negativamente o seu estado de salde, sendo essa
propor¢cdo maior em mulheres (BRASIL, 2018). Inquérito nacional que avaliou 12.324
individuos, nas cinco regides geograficas do Brasil, apresentou prevaléncia de autoavaliacdo do
estado de saude ruim de, aproximadamente, 40%, crescendo com o0 aumento de doengas cronicas
relatadas (PAVAO, WERNECK, CAMPOS, 2013). O indicador pior da autoavaliagcio da satide
na literatura internacional e nacional tem sido descrito como preditivo de mortalidade e piores
desfechos em saude (ARRUDA et al., 2015; OCAMPO-CHAPARRO et al., 2013). O estudo
atual confirmou esta associacdo e a magnitude da mesma, sendo a segunda maior OR, servindo
como importante marcador de doencga cardiaca.

Neste estudo, a maior chance de diagnostico de doenca foi evidenciada nos individuos
que relataram hipertenséo arterial e colesterol elevado. A hipertenséo e a hipercolesterolemia séo
reconhecidos como importantes fatores de risco para doenga cardiovascular. Essa intrinseca
relacdo entre hipertensdo, colesterol elevado e risco cardiovascular € evidenciada por diversos
estudos, bem como a reducdo do risco de eventos cardiacos com o seu controle (LOTUFO, 2015;
MALACHIAS et al., 2016, SCHWALM et al., 2016). Destaca-se, ainda, a forga da associagao
entre hipertensdo e doenca cardiaca, apontando a importancia das a¢fes de promocao da saude e
tratamento dos hipertensos.

A diabetes, apesar de excluida no modelo final, também apresentou maior
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prevaléncia nos individuos com doenga cardiaca na analise univariada.

O excesso de peso, incluindo as condigdes de sobrepeso e de obesidade, constitui o
segundo fator de risco mais importante para a carga global de doencas e esta diretamente
associado com varias DCNT, incluindo as DCV (MALTA et al., 2017d). No Brasil, os numeros
tém crescido exponencialmente, como apresentado pelas estimativas anuais obtidas pelo
VIGITEL entre 2006 e 2017 que documentam a amplitude e a intensidade da epidemia de
obesidade no Brasil: 11,8% em 2006, para 18,9% em 2017 (BRASIL, 2018). Os dados da atual
pesquisa demonstram que individuos com sobrepeso ou obesidade apresentam até duas vezes
mais chances de doenca cardiovascular quando comparados a individuos eutréficos, destacando a
importancia do controle da obesidade no pais para o alcance das metas do plano.

Apesar dos beneficios de um estilo de vida saudavel ja terem sido bem demonstrados
na literatura, o presente estudo evidenciou habitos que podem interferir negativamente na saude
cardiovascular da populacdo. Individuos que relataram doenca cardiaca fumam ou ja fumaram
durante a vida. A literatura evidencia o uso de tabaco como um forte fator de risco para doengas
cardiovasculares, sendo recomendada a cessacdo do tabagismo como medida prioritaria na
prevencdo secundaria das doencas cardiovasculares (MUSSI et al., 2018; MALTA et al., 2015,
RIBEIRO et al., 2016; WHO, 2013a). No atual estudo, a forca da associagdo entre ex-fumantes e
doenca cardiaca foi mais elevada que entre fumantes. O delineamento transversal do estudo pode
explicar esse achado. Assim, ex-fumantes podem ter abandonado o vicio devido ao diagnostico
médico de doenca cardiovascular e orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, refletindo em
uma causalidade reversa.

A doenca cardiaca também esteve associada aos individuos insuficientemente ativos
nos quatro dominios. Os beneficios da atividade fisica tambem ja sdo bem conhecidos na
literatura quanto a reducéo de fatores de risco como hipertensao, obesidade e, consequentemente,
da mortalidade pelas doencas cardiovasculares (HORTENCIO et al., 2018; PITANGA;
PITANGA; BECK, 2018).

Embora a ingestdo elevada de sal, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas e de
carne vermelha com gordura serem reconhecidos como importantes fatores de risco para DCNT,
neste estudo, ndo foram mantidos no modelo final, o que pode ser devido aos limites do estudo,
de corte transversal.

O consumo de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana é recomendado
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pela OMS para redugédo da incidéncia das DCNT (WHO, 2003). Entretanto, o estudo mostrou
maior chance de doenca cardiaca naqueles que apresentaram consumo adequado de frutas e
hortalicas. Esse resultado pode ser devido a uma possivel mudanca no estilo de vida e melhoria
no padrdo de alimentacdo apds um diagnostico médico de doenca cardiovascular, configurando
um quadro de causalidade reversa.

Devem ser consideradas algumas potenciais limitages no presente estudo. Os dados
aqui discutidos se restringiu em analisar o autorrelato das doencas cardiacas, embora seja
frequente na literatura a investigacdo de doencas cardiovasculares, que incluem as patologias
cardiacas e cerebrovasculares. Entretanto, uma outra questao sobre doencas cerebrovasculares foi
realizada na PNS, possui seus resultados publicados, justificando a restricdo pela doenca cardiaca
nesta investigacdo. Por tratar-se de estudo transversal, as associacdes aqui descritas devem ser
vistas com cuidado, podendo ndo retratar a realidade, pois o desfecho e as variaveis associadas
foram medidas simultaneamente. No entanto, estudos transversais de base populacional com
amostras representativas tém grande relevancia, por serem alternativas réapidas e baratas e muito
Uteis ao promoverem acdes educativas e de promocao de habitos alimentares saudaveis. Outras
potenciais limitacdes sdo: viés recordatorio, inerente ao uso da morbidade referida; auséncia de
dados das medidas bioquimicas, provenientes de subamostra que ainda ndo estdo disponiveis para
estimacéo do percentual de casos conhecidos da doenca e validacdo da medida autorreferida

Nos Ultimos anos, o Brasil tem empreendido diversos esfor¢cos para o enfrentamento
de DCNT, tendo pautado o aumento da préatica de atividade fisica, o incentivo a uma dieta
equilibrada e desencorajamento ao tabaco como um dos fatores-chave desse processo (MALTA
et al., 2017e). O Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo
Transmissiveis no Brasil em 2011-2022, do Ministério da Salde, prioriza a reducao da exposi¢cdo
da populacéo aos fatores de risco e o incentivo aos fatores protetores, visando ampliar medidas
de protecdo da saude, seja na criacdo de espagos para a pratica de atividade fisica, seja com
medidas de proibicdo a propaganda do cigarro ou criacdo de ambientes livres de fumo, além do
apoio a estilos de vida saudaveis, pela melhoria da qualidade de vida e bem-estar da populacéo
(MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

Conclusodes

Os resultados mostraram que aproximadamente 5% da populacdo brasileira referem
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doenca cardiaca. O levantamento da prevaléncia dos fatores associados a doenca cardiaca
possibilitou conhecer o perfil de saude e estilo de vida da populagdo, identificando, assim, a
necessidade de intervencdes para reducdo das DCNT. Os dados da PNS ndo so corroboraram
achados de pesquisas nacionais prévias, mas também soma-se a elas na disponibilidade do
diferencial da representatividade em ambito nacional. A desigualdade na distribuicdo da
morbimortalidade por doenga cardiaca no Brasil exige o aprofundamento das andlises para
reorientar as prioridades de prevencao e tratamento de doencas, destacando as diferencas por

Sexo, grupo etario, raca e regido geogréfica.
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Tabela 1 - Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagndstico médico de doenca
cardiaca, de acordo com caracteristicas sociodemograficas, condi¢fes de salude e estilo de
vida, com indicacdo do intervalo de confianca de 95% — Pesquisa Nacional de Saude. Brasil,
2013. Continua

Doenca cardiovascular

Variaveis % IC (95%) OR IC (95%) p-

Inferior Superior Inferior Superior  valor

Total 4,18 4,03 4,34

Bloco 1: Caracteristicas sociodemogréaficas

Sexo

Masculino 3,93 3,64 4,25 1,00

Feminino 4,40 4,18 4,63 1,13 1,04 1,22 0,004

Faixa etaria (anos)

18a24 0,83 0,66 1,05 1,00

25a34 1,18 1,00 1,40 1,43 1,09 1,87 0,011

35a44 2,51 2,20 2,86 3,07 2,39 3,93 <0,001

45 a 54 3,77 3,36 4,24 4,67 3,66 5,94 <0,001

55 a 64 8,21 7,45 9,04 10,64 8,42 13,45 <0,001

65 e mais 12,58 11,84 13,35 17,12 13,60 21,57 <0,001

Escolaridade
Sem instrugéo e

fundamental incompleto 6,30 5,56 7,14 1,00

Fundamental completo e

medio incompleto 3,06 2,59 3,61 0,47 0,41 0,53 0,002
Médio completo e

superior incompleto 2,47 2,13 2,86 0,38 0,34 0,42 <0,001
Superior completo 3,48 3,09 3,91 0,54 0,47 0,61 <0,001
Raca/cor da pele

Branco 4,89 4,51 531 1,00

Preto 3,49 2,99 4,07 0,70 0,60 0,82 <0,001
Pardo 3,52 3,30 3,75 0,71 0,65 0,77 <0,001

Bloco 2: Condic¢des de Saude
Avaliacao do estado de saude

Bom/Muito bom 1,99 1,77 2,24 1,00

Regular 7,63 6,88 8,45 4,06 3,71 4,44 <0,001
Ruim/muito ruim 14,14 13,01 15,34 8,09 7,19 9,11 <0,001
Hipertensdo

Né&o 2,07 1,91 2,24 1,00

Sim 11,93 11,39 12,50 6,42 5,91 6,97 <0,001
Diabetes

Né&o 3,61 3,26 4,00 1,00

Sim 12,72 11,69 13,82 3,89 3,50 4,32 <0,001
Colesterol elevado

Néao 3,59 3,30 3,91 1,00

Sim 11,03 10,34 11,76 3,33 3,05 3,63 <0,001
Classificacdo quanto & massa corporal

Eutrofico 3,28 2,92 3,69 1,00

Sobrepeso 4,69 4,19 5,26 1,45 1,30 1,62 <0,001
Obesidade 6,09 5,58 6,64 1,91 1,69 2,16 <0,001

Bloco 3: Estilo de vida
Tabagismo
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Tabela 1 - Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagndstico médico de doenca
cardiaca, de acordo com caracteristicas sociodemogréficas, condi¢des de salde e estilo de vida,

com indicacdo do intervalo de confianca de 95% — Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013.

Conclusao
Doenca cardiovascular
Variaveis o IC (95%) IC (95%) p-
() - - OR - -

Superior  Inferior Superior  Inferior  valor
Né&o fumante 3,33 2,96 3,75 1,00
Ex-fumante 7,81 6,91 8,81 2,46 2,25 2,69 <0,001
Fumante 3,76 3,38 4,18 1,13 1,00 1,28 0,044
Consumo recomendado de frutas e hortalicas
Néao 3,79 3,50 4,09 1,00
Sim 4,84 4,57 5,13 1,29 1,19 1,40 0,016
Consumo carne vermelha com gordura
Né&o 4,22 3,87 4,59 1,00
Sim 3,54 3,31 3,79 0,83 0,76 0,91 <0,001
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Né&o 4,32 3,43 5,43 1,00
Sim 1,94 1,54 2,45 0,44 0,35 0,56 <0,001
Ingestao elevada de sal
Né&o 4,31 3,82 4,86 1,00
Sim 3,37 3,01 3,78 0,78 0,68 0,88 <0,001
Insuficientemente ativo nos quatro dominios”
Néao 3,32 3,07 3,59 1,00
Sim 5,19 4,94 5,46 1,59 1,47 1,73 <0,001

oo Dominios de atividade fisica: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico.
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Tabela 2 — Modelo multivariado para adultos (>18 anos) que referiram diagnéstico médico de
doenca cardiaca, de acordo com caracteristicas sociodemograficas, condi¢Ges de salde e estilo
de vida, com indicacdo do intervalo de confianca de 95% — Pesquisa Nacional de Saude.
Brasil, 2013.

Variaveis OR* IC (95%) p-valor
Inferior Superior

Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,09 1,06 1,13 0,002
Faixa etaria (anos)
18a24 1,00
25a34 1,08 0,80 1,45 0,630
35a44 1,87 1,34 2,32 0,015
45 a 54 1,91 1,45 2,50 <0,001
55 a 64 3,18 2,43 4,15 <0,001
65 e mais 4,66 3,31 5,64 <0,001
Raca/cor da pele
Branco 1,00
Preto 0,82 0,58 0,81 <0,001
Pardo 0,79 0,69 0,83 <0,001
Avaliacdo do estado de salde
Bom/Muito bom 1,00
Regular 2,44 2,20 2,71 <0,001
Ruim/muito ruim 4,07 3,46 4,56 <0,001
Hipertensao
Né&o 1,00
Sim 2,45 2,22 2,70 <0,001
Colesterol elevado
Né&o 1,00
Sim 1,62 1,48 1,79 <0,001
Classificagdo quanto a massa corporal
Eutréfico 1,00
Sobrepeso 1,53 1,42 1,78 0,010
Obesidade 2,01 1,69 2,16 <0,001
Tabagismo
N&o fumante 1,00
Ex-fumante 1,40 1,30 1,59 <0,001
Fumante 1,19 1,03 1,34 <0,001
Consumo recomendado de frutas e hortalicas
Néo 1,00
Sim 1,50 1,14 1,53 0,048
Insuficientemente ativo nos quatro dominiosco
Néo 1,00
Sim 1,52 1,02 2,07 <0,001

* OR ajustado por todas as variaveis estudadas
oo Dominios de atividade fisica: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico.
Estatistica de Hosmer e Lemeshow = 0,962
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As DCNT séo as principais causas de 6bito no mundo. Geram mortes prematuras,
impacto econémico negativo, perda da qualidade de vida, alto grau de limitacdo nas
atividades e, nas ultimas décadas, ganhou prioridade e assumiu lideranca nas agendas globais
dos sistemas de salde. Contudo, permanecem muitos desafios, como o monitoramento das
DCNT por meio de metodologias validas, de facil mensuracéo e de baixo custo, que elucidem
um diagndstico populacional fidedigno para o desenvolvimento de politicas publicas efetivas.

Embora um grande numero de estudos sobre a prevaléncia de HA e fatores de
risco para doengas do coragdo possam ser encontrados na literatura nacional, a maioria deles
tem limitagGes por causa da cobertura espacial restrita ou a auséncia de exames laboratoriais
confirmatorios, aléem de medidas fidedignas da pressdo arterial. Neste contexto, a realizacdo
dos inquéritos populacionais de saude como VIGITEL e, especialmente, a PNS sdo fontes
uteis de informagdes e instrumentos para suprir lacunas no conhecimento sobre a salde da
populacdo brasileira no campo da saude publica.

Por meio da analise dos dados da PNS, este estudo identificou que, além da HA,
os fatores de risco associados a doenca cardiaca, com maior magnitude, foram o avancar da
idade, a avaliacdo do estado de satde em ruim/muito ruim e regular, obesidade e sobrepeso,
colesterol elevado, inatividade fisica, ser ex-fumante ou fumante e sexo feminino,
respectivamente.

A HA atingiu mais de um quinto da populacdo adulta brasileira, aumentou com a
idade, foi mais frequente em regido urbana e nas regides Sudeste e Sul, em relacdo a média do
pais e as demais regides.

Ao se comparar os diferentes critérios, segundo o sexo, as mulheres apresentaram
maiores prevaléncias na HA autorreferida e, os homens, no critério de HA medida por
instrumento. Ressalta-se que a HA autorreferida e medida apresentaram prevaléncias
semelhantes, confirmando ser Gtil a medida autorreferida em estudos populacionais. J& no
critério diagnostico considerando a combinagdo da HA medida ou o uso de medicamentos, a
prevaléncia da hipertensdo atingiu aproximadamente um terco da populacéo adulta brasileira,
indicando o grande desafio dos servicos de saude no tratamento e controle dessa condi¢do nos
individuos.

Destaca-se um importante achado em relacdo aos homens, que apresentaram

maiores prevaléncias de HA pelo critério medido, considerado o padrdo ouro pela OMS. Esse
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resultado sugere a necessidade da implantacdo efetiva da Politica Nacional de Atencédo
Integral a Saide do Homem, pois estudos relatam que ainda ndo foram alcancadas mudangas
impactantes na condicdo de saude masculina, sendo que o cuidado ao homem permanece
restrito aos programas de acompanhamento de doencas cronicas, a exemplo do Hiperdia,
limitando esta assisténcia aos homens idosos. Por outro lado, o publico masculino jovem e
adulto, principal foco das politicas preventivas, permanece desassistido (MOREIRA,;
CARVALHO, 2016; MIRANDA et al., 2018). Soma-se, ainda, o fato do Brasil apresentar
maior mortalidade prematura por DCV em homens, tornando-se essencial minimizar as
barreiras socioculturais que impedem ou dificultam a adesdo masculina nos servigos de salde.

No conjunto das capitais brasileiras, ao longo de 12 anos de realizagdo do
VIGITEL, a prevaléncia da hipertensdo variou 22,5% em 2006, para 24,3% em 2017. O
aumento na prevaléncia da HA pode ser devido influéncia de vérios fatores como maior
expectativa de vida e maior propor¢cdo de idosos na populagdo, além de estilo de vida
sedentéario acompanhado de dieta rica em acUcares e gorduras, que resultam em aumento da
obesidade. Entretanto, deve-se considerar a ampliacdo do acesso a servi¢cos de salde e, com
isto, um aumento de diagndsticos, tratamentos e medidas de prevencdo, resultado de politicas
publicas implantadas no pais na ultima década refletindo, consequentemente, na tendéncia
estaciondria encontradas no presente estudo.

A tendéncia da prevaléncia de hipertensdo se manteve estavel para o total das
capitais, em ambos 0s sexos e em suas regides geograficas. Tendéncia ascendente de
hipertensdo arterial também foi significativa para os individuos com baixa escolaridade (até
11 anos de estudo). Esse comportamento se manteve em todas as regides do pais. Entre os
homens, a série temporal demonstrou aumento significativo nas prevaléncias de hipertensdo
nas capitais Manaus e Natal, e entre as mulheres em Belém e Salvador. Destaca-se que em
Jodo Pessoa e Macapa essa tendéncia foi descrescente para o sexo feminino. As regides
Sudeste e Centro-Oeste apresentaram tendéncia de diminuicdo da hipertensdo na faixa etaria
de 55 a 64 anos e de 18 a 24 anos, respectivamente. Nas demais regides ndo foram observadas
tendéncia temporal de mudanca significativa para os anos da série temporal.

A andlise da prevaléncia da hipertensdo no Brasil por sexo, faixa etéria, anos de
estudo, regido e capitais do pais apontam para a existéncia de iniquidades em saude,
principalmente em populacdes com baixa escolaridade (proxy da condi¢cdo econdmica) por
estarem mais vulneraveis, expostas a um maior nimero de fatores de riscos, terem menor
acesso aos servigos de salde e as préaticas de promogdo a salde e prevencdo das doencas.

As iniquidades em saude refletem ndo so6 as disparidades de renda, como também
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diferengas nas oportunidades dadas aos individuos com base em fatores como etnia, e raca,
classe, género, nivel educational, orientacdo sexual e localizacdo geogréfica. Essas diferengas
produzem graves consequéncias nos determinantes sociais de salde da populacdo e podem ser
mitigadas com a implantagdo de politicas publicas que visem ampliagdo no acesso a bens e
servicos essenciais, como educacao e saide, além melhorias nas condicoes de vida, trabalho e
seguranca alimentar.

Nas Ultimas décadas o Brasil tem experimentado importantes mudangas sociais,
caracterizadas, principalmente, pela reducdo da desigualdade e pobreza. Enquanto o
crescimento econbémico propiciou a geracdo de renda e emprego, politicas sociais garantiram
0 acesso da populacdo de baixa renda a uma série de beneficios sociais (programa bolsa
familia, ProUni, entre outros) e de infraestrutura domiciliar (minha casa minha vida, luz para
todos, entre outros). No campo da salde, ocorreram avangos com a ampliacdo da cobertura da
estratégia saude da familia, implantacdo de programas como o Mais médicos, implementacédo
do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, que traz recomendagdes sobre alimentacéo
como forma de promocdo da saide e melhoria dos indicadores estabelecidos no Plano de
Acdes Estratégias para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022.

Entretanto, as medidas de austeridade adotadas no Brasil, consolidadas com a
aprovacdo da Emenda Costitucional 95, geram desemprego, desigualdades sociais e afetam,
significativamente, a oferta de acOes e servigos do SUS, contribuindo para a deterioragéo da
salde da populacdo, aumento das iniquidades e impactando negativamente na qualidade de
vida dos individuos. Destaca-se ainda que, as medidas de reten¢do de custos na saude
somadas a saida dos profissionais cubanos no programa Mais médicos poderdo comprometer
os resultados em saude e sugere um aumento da carga de morbidade por DCNT, aumento do
namero de complicagdes e sequelas, implicando em uma demanda crescente para
procedimentos complexos e aumento da mortalidade prematura, um dos indicadores de
monitoramento da Agenda 2030.

As medidas de prevencdo para doenca cardiaca e HA incluem a contencdo da
progressao de fatores de risco na populacdo, especialmente os fatores de risco modificaveis
(inatividade fisica, dieta inadequada, tabagismo, alcoolismo). Todavia, 0s comportamentos de
protecdo contra o desenvolvimento de doengas cardiovasculares sdo adotados com menos
frequéncia em paises com menores niveis de escolaridade e baixa renda, tornando-se um
desafio para o pais.

Uma abordagem integral e acessivel igualitariamente em todo o pais permite
melhor entendimento do processo de determinacdo social da doenca e orienta, assim, o
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desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias, de modo a prevenir e controlar as DCNT e seus fatores de risco.

Os resultados do estudo trazem importantes contribuicdes para a saude publica na
medida que demonstram dados da salde e fatores de risco na populacdo brasileira relacionada
a HA e DCV, doencas de grande impacto na morbimortalidade do pais, produzindo
informagdes que sensibilizem os gestores responséaveis pela implementacdo das politicas
publicas, sobretudo no que se refere aos principais problemas e as iniquidades vividas pela

populacéo.
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RESUMD: O¥jetivo: Determinar a prevaléncia populacional de hipertensdo arterial em adultos, segundeos
diferentes critérios d.u.glémnu:. Metodos: Trata-se de um estudn fransversal, que analiza mformagies da
Pesquisa Macional de Satide de 2013, que consistiu em entrevistas, medidas fisicas ¢ laboratoriais da populacio
brasileira (n = #0.202). A prevabéncia de hipertensSo arterial foi definida segundo trés critérios diagmosticos:
hjpeﬂ.:u.ﬁn:ul.ﬂu'rtreﬁ:h; nﬂdidl.pm'inﬂmmmbu{lntsﬁuﬂria] = llﬂfﬁ}mﬂl‘[@: medida e/ ou em uso
de medicamentos anti-hipertensivos. Foram estimacdas as prevaléncias de hipertensio arterial segundo os trés
eritérios diagnistions e seus respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%). Resultados: As prevaléncias
de hipertensio arterial encontradas foram: 21,4% (1095% 20,8 = 22,0} utilizando-se o critério autarreferido,
212 8% (IC95%% 22,1 = 23 4) para le:rl:tmiu arterial medida e 32 3% (1C95% 31,7 = 33,00 para thtTItnﬁ.n‘:l
arterial medida e/ ou relato de wso de medicacio. As miilherss apresentaram prevaléncias de hipertensSo mais
elevadas no critério autorreferido (24,2%; 1095% 23,4 = 24,9). Entre os homens, a prevaléncia foi maior no
critério hipertensio arterial medida (25 8%; 1095% 24,8 = 16.7). Utilizando os trés critérios, 2 hipertensio arterial
aumentou com a idade, foi mais Em:'umbe na I'EEED- urbana & mador nas mg—.iﬁﬂsude:ﬂ!z e sul, em rzlaul;.inn i
média do pais e s demais regides. Conclusde: Estes resultados sSo imporantes para apoiar politicas que visem
atingir 3 meta da Organizacio Mundial de Satde de reducio da hipertensio em 25% na proxima década,
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ABSTRACT: Objective: To determine the population prevalence of arterial hypertension in adults according 1o
different diagnostic criteria. Methods: This is a cross-sectional study, analyzing information from the Brazilian
Mational Health Survey in 2013, consisted of interviews, physical and laboratory measurements (n = 60,202).
The prevalence of hypertension was defined according to three diagnostic criteria: self-reported; measored by
instrument (blood pressure = 140/ 90 mmHg); measured and for using medication. Prevalence and 95% confidenoe
interval (957%CI) were estimared by the three diagnostic criteria of hypertension. Results: The high blood pressure
measurements were: 21.4% (95%Cl 208 — 22.0) using the criterion self-reported; 22 8% (95%CI 22.1 — 23.4) by
measured hypertension; and 32 3% (95%C1 31.7 - 33.0) by measured hypertension and/ or reported use of medication.
Women presented higher prevalence for the self-reported criterion (24.2%; 95%C1 23.4 — 24.9) and men, for the
measured criterion (25.8%; 95%Cl 24.8 — 26.8). Hypertension increases with age and is more frequent in urban
areas. Using these three criteria, the hypertension was higher in the Southeast and South regions, in relation oo
the average of the country and the other regions. Using these three criteria, hypertension increased with age, was
mare frequent in urban areas and in the Southeast and South regions, in relation to the average of the country
and the other regions. Conclusion: These findings are important to support policies thar aim to achieve the World
Health Organization’s goal of reducing hypertension by 25% over the next decade.

Keywonds: Hypertension. Health surveys. Cardiovascular diseases. Chronic disease.

INTRODUCAD

A Organizacio Mundial da Satide (OMS) estima que cerca de 600 milhdes de pessoas
tenham Hipertensio Arterial (HA), com crescimento global de 60% dos casos até 2025, além
de cerca de 7,1 milhdes de mortes anuais'. A HA acarreta aumento dos custos dos sistermnas
de saiide, com importante impacto socioecondmico™. A HA representa o principal fator de
risco para a Doenca Cardiovascular (DCV), sendo responsavel por significativa contribui-
¢do na carga global das doencas e nos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade®®.
Miveis elevados de Pressio Arterial (PA) aumentam a chance de doenca arterial corona-
riana, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular encefilica, insuficiéncia renal crimica e dbito®.

Mo Brasil, inquéritos populacionais tém adotado questiondrios para informacdes autor-
referidas, pela simplicidade e pelos custos reduzidos na aplicacio da técnica™”. Um exem-
plo é o Sistema de Vigilincia de Doencas Crinicas por Inquérito Telefdnico (Vigitel), que
apontou prevaléncia de HA constante na iltima década, atingindo cerca de um quarto
da populacdo brasileira adulta®". Assim, a HA autorreferida & um indicador que pode ser
utilizado quando a afericio da PA nio é vidvel, entretanto esse critério pode subestimar
o diagndstico®.

O uso de aparelhos para mensuracio da PA em dmbito populacional demanda padro-
nizacio das técnicas de medidas, consenso sobre os critérios diagnosticos, qualidade dos
equipamentos e capacitacio da equipe de coleta, o que acarreta aumento da complexidade

@,13,14

no planejamento da pesquisa e maior custo™*'*. Assim, a maioria dos estudos em dmbito

populacional estima a HA autorreferida, pela simplicidade na coleta®.
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Estudos com medidas aferidas da PA sio escassos na populacio brasileira, sendo os estu-
dos, na sua maioria, locais e com grande variabilidade de informacées, o que inviabiliza a
comparacio de dados'®. Além disso, existem diferentes critérios diagnosticos para estimar a
prevaléncia populacional de HA'™™"*. A OMS considera HA a partir da medida aferida acima
de 140 mmHg e/ou pressdo diastolica igual ou superior a 90 mmHg"'"*, enquanto outros
estudos consideram a medida aferida ignal ou acima de 140 mmHg/920 mmHg, ou mediante
o uso atual de medicacio anti-hipertensiva*'™"%.

Em 2013, a Pesguisa Nacional de Saade (PNS), inquérito domiciliar nacional realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), utilizou tanto medidas referi-
das quanto aferidas para calcular a HA na populacio brasileira. A inclusio dessas medidas
na PNS resultou em um grande avanco para a satde piiblica, possibilitando melhor ava-
liar a extensdo do problema na populacio™. No mesmo ano, o Plano de A¢io Global para
Prevencio e Controle de Doencas ndo Transmissiveis foi aprovado na Assembleia Mundial
de Saiide em Genebra, incluindo um conjunto de indicadores para enfrentar as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), inclusive a meta de reduzir em 25% a prevaléncia
de PA elevada, até 2025". Essa meta deve ser monitorada de forma continua pelos paises'.

A PNS constitui um instrumento fundamental para monitorar esses indicadores. No seu ques-
tiondrio, foram inseridas perguntas sobre a HA autorreferida e diagnosticada previamente por
meédicos, 0 uso de medicamentos anti-hipertensivos, além da afericio da PA em adultos, tornando
possivel a comparacio de diferentes critérios diagnosticos para cotejar as diversas medidas™".

O presente estudo tem, portanto, o objetivo de determinar a prevaléncia populacional de
HA em adultos, segundo diferentes critérios diagnosticos, utilizando as informacées da PNS.

METODOS

Trata-se da anilise de um estudo transversal, a PNS, realizada em 2013. A PNS & um inqué-
rito epidemiologico de base domiciliar, realizado pelo IBGE, em parceria com o Ministério
da Saide, representativo para o Brasil, suas grandes regides, Unidades da Federacdo (UF),
regides metropolitanas e capitais'™".

A amostra da PNS 2013 foi composta por 64.348 domicilios. Os moradores selecionados,
que realizaram entrevista especifica sobre estado de saide, estilo de vida e doencas croni-
cas, totalizaram 60.202. A taxa de perda foi de 20,8% e a taxa de ndo resposta foi de 8,1%"".

O plano amostral da PNS foi concebido em trés estigios: as Unidades Primarias de Amostragem
(UPA) foram os setores censitarios ou o conjunto de serores; as unidades secundarias foram os domi-
dlios; e as unidades tercirias, os residentes adultos (= 18 anos). Por ser a PNS parte do Sistema
Integrado de Pesquisas Diomiciliares (SIPD) do IBGE, as UPA consideradas na pesquisa sio uma
subamostra do conjunto de UPA existentes na amostra mestra do IBGE. A selecio dos domicilios
toi feita com base na versio mais recente, disponivel a época, do Cadastro Nacional de Endereco
para Fins Estatisticos (CNEFE). A investigacio dos temas especificos de satde foi feita junto a um
inico morador adulto selecionado em cada domidilio, por amostragem aleatoria simples'*.
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Considerando as diferentes possibilidades de se obter o diagnéstico populacional de HA
na PNS, foram comparados os seguintes critérios:

HA autorreferida: calculada segundo respostas a seguinte questio da PNS: "Algum
médico ji lhe disse que o(a) Sr.(a) tem hipertensio arterial (presso alta)? sim. nio”,
sendo calculados como hipertensos os individuos que responderam sim.
HA medida por instrumento: a PA foi medida por uma equipe capacitada, usando
um aparelho digital calibrado. Foram feitas trés medidas da PA, com intervalos de
dois minutos entre elas. As medicdes foram entio inseridas em um smartphone.
A média da PA arterial entre a segunda e terceira medicio foi utilizada para o
presente estudo™". Os dados faltantes sofreram um processo de imputacio pela
equipe do IBGE, utilizando um conjunto de rotinas computacionais integradas do
sistema denominado CIDAQ) (critica e imputacio de dados quantitativos), que levou
em consideracio o comportamento combinado de todas as varidveis registradas:
idade, sexo, peso, estatura e renda familiar per capita. As rotinas para aferir a PA
constavam de um protocolo que incluia estar em repouso, esvaziamento da bexiga,
nio beber ou fumar durante o periodo de 30 minutos, nio realizar atividades fisicas
durante o periodo de uma hora que antecede a medicio, medir em posicio sentada,
tendo descansado pelo menos cinco minutos antes, dentre outras. Maiores detalhes

podem ser vistos em outros estudos™"

. Considerando-se que a PA pode se elevar no
momento da medi¢io, recomenda-se sua validacio por aferiges repetidas, em duas
ou mais ocasiGes, para diagnostico da HA. Entretanto, neste estudo foi considerado
hipertenso o individuo que apresentou PA = 140/90 mmHg em uma iinica medicio
devido a impossibilidade de novas medidas para a amostra adotada.

HA medida por instrumento e/ ou em uso de medicamento anti-hipertensivo. O terceiro
critério diagnostico consistin em combinar a medida de PA = 140/90 mmHg e/ou
referir uso de medicamentos para hipertensio arterial, considerando as respostas
positivas a seguinte questdo da PNS: "Nas duas dltimas semanas, o(a) Sr.(a) tomou

medicamentos por causa da hipertensio arterial (pressdo alta)?”.

O presente estudo descreveu a prevaléncia de individuos com HA segundo os trés crité-
rios diagnosticos: autorreferido; PA medida = 140/90 mmHg; PA medida = 140/90 mmHg
efou em uso de medicamentos anti-hipertensivos. Foram estimadas as prevaléncias e os
intervalos de confianca de 95% (1C95%) para os trés critérios diagnosticos de HA para a
populacio adulta brasileira, segundo sexo, Brasil, regiGes, urbano e rural, e 27 UFE. Foi ainda
calculada a HA por faixa etdria para cada critério diagndstico, para a populacio total. No cal-
culo das prevaléncias, utilizou-se 0 madulo survey, do software Stata 14, que permitiu cor-
rigir o efeito do plano amostral causado pela conglomeracio das UPA nas estimativas dos
inquéritos populacionais.

A PN foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica para a Pesquisa com Seres Humanos,
do Ministério da Saide. A declaracio de consentimento livre e esclarecido foi assinada no
proprio smartphone durante a PNS.
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RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia da HA segundo os trés diferentes critérios diagnésticos
{(autorreferida, medida por instrumento e medida por instrumento e/ ou em de uso de medica-
¢do anti-hipertensiva). As medidas para a populacio adulta brasileira foram, respectivamente,
de 21,4% (IC95% 20,8 — 22,0); 22.8% (IC95% 22,1 =23 4) e 32,3% (IC95% 31,7 - 33,0). A HA
autorreferida foi mais elevada na regiio urbana e nas regides sudeste e sul. A prevaléndia de
HA nos trés critérios diagnosticos também foi mais elevada nas regifes sudeste e sul em rela-
¢do 4 média do pais e das demais regites. As mulheres apresentaram prevaléncias mais eleva-
das pelo critério autorreferido e os homens, pelo critério medido (Tabela 1).

Para a populacio total, a prevaléncia de HA segundo o critério autorreferido variou de
13,1% (1C95% 11,3 = 14,9) no Pard a 24 9% (1C95% 22,7 =27,1) no Rio Grande do Sul. A varia-
¢do da HA segundo o critério medido foi de 13,3% (IC95% 11,7-15,1) no Amazonas a 27,6%
(IC95% 25,3 — 30,0) no Rio Grande do Sul. Em relacio ao critério HA medida e/ou relato
de uso de medicamento, a menor prevaléncdia foi de 17,8% (IC95% 16,0 — 19,7) e a maior, de
39,3% (IC95% 36,8 — 41,8), no Amazonas e Rio Grande do Sul, respectivamente (Tabela 2).

Ma Tabela 3, a prevaléncia de HA entre homens segundo o critério autorreferido varion
de 9,3% (1C95% 6,8 = 11,9)no Maranhdo a 21,5% (IC95% 18,7 = 24,4) no Rio Grande do Sul.
Considerando a PA medida = 140/90 mmHg, a variagio foi de 15,1% (IC95% 16,4 - 13,9) no
Amazonas a 31,8% (IC95% 28,3 = 35,5) no Rio Grande do Sul. Utilizando a HA medida e/ou
relato de uso de medicamento, a menor frequéncia foi de 18,4% (IC95% 16,0 -21,2) e a
maior, de 40,8% (1C95% 37,2 — 44,4), no Amazonas e Rio Grande do Sul, respectivamente.

Mo sexo feminino, a prevaléncia de HA autorreferida variou de 14.8% (1C95% 12,1 -15,5) no
Pari a 28,0% (IC95% 24,8 = 31,1) em Minas Gerais. Considerando a PA medida > 140/90 mmHg,
a variacio foi de 10,2% (1C95% 8,3 — 12,6) no Amazonas e 25,1% (IC95% 20,7 = 30,1} em Santa
Catarina. Segundo o critério de HA medida e/ou com relato de uso de medicamento, a menor
frequéncia de HA foi observada no Amazonas, com 17,1% (1C95% 14,9 = 19.6), e a maior fre-
quéncia, no Rio Grande do Sul, com 37,9% (IC95% 34,5 — 41.4) (Tabela 4).

Em todos os critérios analisados ocorren aumento da HA com aidade, chegandoa 71,7% para
os individuos acima de 70 anos, com PA elevada e/ou relato de uso de medicamentos anti-hiper-
tensivos. A HA autorreferida tende a estabilizar apds 60 anos ou mais, em torno de 60% (Figura 1).

DISCUSSAD

Este é o primeiro estudo nacional que compara trés critérios diagnosticos para aferir a
prevaléncia de HA em dmbito populacional, analisando os dados da PNS. A prevaléndia de
hipertensio variou entre um quinto e um terco da populacio brasileira adulta, dependendo do
critério adotado, sendo mais elevada para o critério HA medida e/ou em uso de medicamen-
tos. Na populaco geral, a HA medida apresenta prevaléncias mais elevadas que a autorrefe-
rida, embora proximas. Ao se analisar por sexo, a HA autorreferida apresenta-se mais elevada
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Tabela 1. Hipertensdo arterial e intervalos de confianca de 75% segundo os critérios: HA autorreferida,
HA medida por instrumento; e HA medida por instrumento efou uso de medicamentos. Adultas.

Brasil, Urbano e Rural e Regides.
HA medida por

instrumento &/ou uso
de medicamentos

HA medida por

HA autorreferida .
instrumento

Regiao

Total
Brasil 21,4 Z0.8-22.0 22,8 22.1-23.4 32,3 31,7-33.0
Urbano 21,7 21,0-223 22,0 210-219 33,1 31,5-32.9
Rural 19,8 18.6-21.0 19,3 18.6-21.7 32,1 31,6 - 34,6
Morte 14,5 13,6-155 14,6 13,4-158 20,5 19,3-21.8
Mordeste 19,4 18,5- 20,4 21,0 20.1-219 29.4 28,4 - 30,4
Sudeste 23,3 22,3-24.3 25,0 238-26,1 355 34,4 - 36,7
Sul 229 215-243 25,0 235-261 35,0 335- 345
Centro-Oeste 21,2 20.0-22.4 20,0 188-21.2 30,2 289-315

Masculino
Brasil 18,3 17,5-1%,1 25,8 24,8-257 33,0 32,1-34,0
Urbano 18,8 17,9-1%.7 21,3 19,7-22,2 33,1 32,0 - 34,2
Rural 15,2 13,7 - 16,6 17,8 16,7 -20,3 32,5 30,4 - 34,7
Norte 12,5 10,9 - 14,1 16,4 14,7 -18,2 20,6 18,7-225
Nordeste 15,5 14,1 =149 24,2 22,7-258 29,5 28,0-31,1
Sudeste 20,4 19.0-21.7 28,4 26,6 - 30,2 36,9 35,1 - 38,7
Sul 20,1 18,2-221 27,3 751-295 35,7 335- 379
Centro-Oeste 18,4 16,7-20,2 22,8 21,0 - 24,4 30,5 28,5- 32,6

Feminino
Brasil 24,2 23.4-249 20,0 19,3-20,8 n,’s 30,9 - 32,5
Urbano 2481 23.3-249 19,6 16,7 - 20,7 34 30,5- 323
Rural 24,7 22,6 -246,8 17,8 15,9 - 20,2 33,6 N.6-357
Morte 16,5 150-17.9 127 11,3- 14,3 20,4 18,8-222
Mordeste 23,0 21.8-242 18,1 17,0-19,2 29,3 28.2 - 30,4
Sudeste 25,9 245-21.2 21,9 20,6-233 34,3 329-359
Sul 25,4 234-27.3 22,8 21,0-24,7 34,3 32.3-3464
Centro-Oeste 238 22,3-25,3 17,3 158-1%.0 29,9 28.3-315

IC95%: intervalo de confianca de 95%

&
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Tabela 2. Hipertens3o arterial e intervalos de confianca de 95% segundo os critérios: HA autormeferida,
HA medida por instrumento; e HA medida por instrumento efou uso de medicamentos. Adultes.
Brasil, Urbano e Rural e Regides. Adultos, por estado.

HA medida por

HA medida por .
instrumento e/ou uso

HA autorreferida .
instrumento

de medicamentos

N N N Y

Rondbnia 18,1 15,6 - 20,6 15,6 164,0-17.4 21,3-26,2
Acre 16,1 143-17.% 15,6 13,9-17,6 228 20,9-248
Amazonas 13,7 12,2-15.2 13,3 11,7-15,1 17,8 160-197
Roraima 14,2 121-16,3 15,3 135-173 21,4 195-235
Pard 13,1 11,3-14,9 14,5 12,5- 18,9 19,7 17.5-22

Amapa 13,3 11,0-155 16,4 14,1-1%,0 20,3 17,9-229
Tocantins 19,6 17.4-21.8 14,7 12,7- 14,9 25,7 231-285
Maranhao 13,6 11,2-14,1 17,2 14,3-205 23,6 21,2-263
Piaui 19,3 17.0-21.4 18,3 15,9 - 20,9 278 25,4 - 30,4
Ceara 18,7 16,9 - 20,4 20,5 18,6 -225 292 270-315
Rio Grande do Morte | 20,8 188-229 19,1 16,8-217 30,3 278-329
Paraiba 21,6 19.7-23.4 21,3 19,0-239 298 275-321
Pernambuco 21,5 19.7-23.4 211 19,2-23.2 316 295-338
Alagoas 19,2 17.1-21.3 20,5 1B,4-22.6 289 266-313
Sergipe 20,7 18.6-22.8 22,7 20,5 - 25,1 3.8 295-34,2
Bahia 20,0 17.3-22.7 23,5 21,1 - 26,1 30,3 27,6-330
Minas Gerais 24,0 21.8-26.1 24,8 22.1-278 36,0 33.4-388
Espirito Santo 20,6 18,2 - 23.0 22,0 19,4 - 25,0 3,6 28,6-34.7
Rio de Janeiro 23,9 222-25.7 27,5 25,6 - 29,4 37.8 358-398
S50 Paulo 23,0 21,5-24.4 24,3 227-35% 34,8 33.1-345
Parana 21,4 192-237 21,8 19,4 - 24,3 30,9 2846-334
Santa Catarina 21,8 18,6 -24,%9 25,6 22,3-292 34,2 31.0-375
Rio Grande do Sul 24,9 227-271 27,6 25,3 - 30,0 39,3 38-418

Mato Grossodo Sul | 21,1 18,9 -23,2 26,3 24,0-287 35,0 325-376

Mato Grosso 20,8 18,7-22.% 18,2 155-212 27,8 25.2 - 30,6
Goids 221 19.9- 24,4 19,5 17.6-214 30,9 28.6-33.3
Distrito Federal 19,7 176-218 17,6 15,6-19,7 271 26,9 -29.4

IC95%: intervalo de confianca de 95%
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Tabela 3. Hipertensao arterial e intervalo de confianga de 95% segundo os critérios: HA autorreferida,
HA medida por instrumento; e HA medida por instrumento e/ou use de medicamentos. Homens

adultos, por estado.
HA medida por

instrumento e/ou uso
de medicamentos

“ IC¥5% “ IC¥5% n IC95%

HA medida por
instrumento

HA autorreferida

Rondbnia 15,9 11,7=-20,1 17,2 14,3-205 231 19.4=-273
Acre 12,6 10,3-150 18,7 158=21,% 23,4 20,3-248
Amazonas 11,7 9.7-136 15,1 16,4-13,7 18,4 16,0-21.2
Roraima 13,5 10,4-16,5 19,5 168-22.6 23,4 20,6 - 26,6
Para 11,4 84— 144 15,7 127-19,3 196  16,3-235
Amapa 10,6 7.3-13% 17,6 147 -20% 20,3 17,4-235
Tocantins 16,9 13,2-207 16,8 13,6-205 253 215-295
Maranhao 9.3 68-119 19,9 15,9 - 24,4 231 19,2-27.7
Piaui 15,3 12,1-185 20,2 16,9 =240 27,9 204-314
Ceara 16,1 135-18,6 23,9 21,0-27.0 30,6 275-338
Rio Grande do Norte | 16,1 128-195 221 18,6 - 26,1 28,9 252-32%
Paraiba 17,9 14,9=-20% 23,3 19.8-27.3 29,0 255-32%
Pernambuco 18,0 15,2=-207 23,9 21,2-268 31,8 28,8-1350
Alagoas 15,8 127-19,0 22,8 19.5-26,3 28,6 251-325
Sergipe 15,1 12,0-183 25,7 225=2%2 32,0 28,4-13579
Bahia 15,4 11,2-1%9.7 28,0 23,7-32,4 30,6 263-353
Minas Gerais 19,5 17.0-221 29,1 24.8-337 370 33,1-41,1
Espirito Santo 16,4 13,1-1%.7 23,4 19.0 - 28.6 30,2 257-1352
Rio de Janeiro 21,1 18,4-237 30,7 278-338 39,2 36,1 -42.3
Sao Paulo 20,8 18,7-229 27,6 252-130,2 35,5 34,0-392
Parana 19,8 16,64-232 23,2 20,2-245 3.4 28.1-350
Santa Catarina 18,4 14,5-22.4 26,1 21,5-31,3 33,9 29.6-1384

Rio Grande do Sul 21,5 18,7 - 24,4 31,8 28,3-355 40,8 37.2 - 444
Matao Grosso do Sul 17,4 14,5 - 20,2 29,9 26,2-339 36,5 32,6 - 40,6

Mato Grosso 17,6 14,3 - 209 21,3 17.3-25% 28,5 245-32%
Goids 19.8 16,6=-230 21,% 19,2 =250 30,8 27,3-346
Distrito Federal 17,1 14,2 - 20,0 20,2 17,0-23.7 26,9 23,6=-30,4

IC95%: intervalo de confianca de 5%
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Tabela 4. Hipertenso arterial e intervalo de confianga de 95% segundo os critérios: HA autorreferida,
HA medida por instrumento; e HA medida por instrumento efou uso de medicamentos.
Mulheres adultas, por estado.

HA medida por

HA medida por .
instrumento e/ou uso

HA autorreferida .
instrumento

de medicamentos

- IC¥3% “ ICY3% - IC¥2%

Ronddnia 20,3 171-235 14,0 12,1-16,2 21,3-275
Acre 19,3 168-218 12,8 10,8-15,1 222 19.7-248
Amazonas 15,7 135-17.9 10,2 83-1246 171 14,9-19.6
Roraima 14,9 1246-174 11,0 89-135 19,4 17,0-220
Para 14,8 121-175 13,4 108-165 19,8 168-232
Amapa 15,7 129-184 15,3 124-1879 20,4 17,1 =241
Tocantins 22,0 19,0- 25,1 12,6 9.9-160 28,1 227-298
Maranhao 17,6 14,1=-21,1 14,6 11,3-18.8 24,1 211=-274
Fiaui 23,0 20,1-258 16,4 135=19,8 278 247-311
Ceara 21,1 185-237 17,3 151=19,8 27,9 25,3-30,7
Rio Grande do Norte | 24,9 223-2715 16,5 13,6-19,9 s 284-348
Paraiba 24,8 222-273 19,5 16,3-23,1 30,4 274-335
Pernambuco 24,6 222-270 18,7 16,4-21,1 31,4 29,0-34,0
Alagoas 22,1 19.2-250 18,4 157-215 29,1 259-325
Sergipe 25,9 230-288 19,9 17,3-22% 31,6 289-345
Bahia 24,0 207-273 19,6 17,1-22.4 29,9 273-328
Minas Gerais 28,0 268-311 21,0 18,0 - 24,3 351 31,9-385
Espirito Santo 24,4 20,9-280 20,8 18,1 -23.8 329 295-364
Rio de Janeiro 26,3 262-284 248 228-270 36,6 34,5-388
S&o Paulo 24,8 228-26% 21,3 19.3-23,4 33,2 31,0-356
Farana 22,9 200-258 20,4 17.7=-235 30,5 27.6-335
Santa Catarina 25,0 202-298 25,1 20,7 =130, 34,6 299-393

Rio Grande do Sul 27,9 24,8 =309 238 21,2=246,5 37,9 345=-414
Mato Grossodo Sul | 24,4 21,6=-273 22,9 20,3=-257 33,7 30,7 - 3568

Mato Grosso 24,0 20,7-27.2 15,1 12,0-18,% 271 235-31,0
Goids 24,3 21,6-270 17,2 14,5-202 31,0 28,3-338
Distrito Federal 21,9 19.2 - 246 15,4 12,9-18,1 27,3 24,6-30,2

IC95%: intervalo de confianca de 95%
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em mulheres e a medida, entre homens. A PA medida = 140/90 mmHg atingiu um quarto
da populacio masculina e um guinto para a populacio feminina. Quando o diagnostico foi
teito pelo critério HA medida e/ou o uso de medicamentos, as diferencas segundo o sexo ndo
toram significantes. Também nio houve diferencas em relacio a urbano e rural, exceto para
a HA medida, que foi menor na rural, no sexo feminino. Em geral, as prevaléncias de HA por
todos os critérios foram mais elevadas nas regides sudeste e sul e nos estados dessas regices.

O tratamento da hipertensio tem sido associado com cerca de 40% da reducio de aci-
dente vascular cerebral e cerca de 15% de reducio de infarto agundo do miocirdio, por isso
sio recomendados pela OMS™ o diagnostico precoce e o monitoramento populacional da
HA'*_ A PNS inova por permitir utilizar diferentes critérios diagnosticos para estimar a
prevaléncia da PA elevada™. Foram utilizados aparelhos eletrénicos digitais, permitindo esta-
belecer padrio-ouro em relagio ao diagnéstico populacional de hipertensio, constituindo-
se algo inédito no pais™*. A afericio da PA é recomendada internacionalmente, por ser o
critério mais fidedigno e possibilitar a padronizacio dos resultados™*.

Os questiondrios contendo medidas autorreferidas tém sido uma estratégia amplamente
utilizada, em outros paises e no Brasil, por ser de menor custo e de facil exequibilidade®™®.

Estudo populacional em coorte de idosos, em Bambui, Minas Gerais, realizou a validacio
entre medidas referidas e aferidas e os resultados encontrados foram vilidos, apontando que

80,0 -
70,0 e
60,0

50,0
40,0
30,0

20,0 -

Prevalecéncia de hipertensdo arterial (%)

10,0

0.0 T T T T 1
18 a 29 anos Iab¥anos S0a5%anos  &0aéF anos 70 ou mais

— HA autorreferida — —HAmedida = - HA medida por

por instrumento instrumenta efou em
uso de medicamentos

Figura 1. Preval&ncia populacional de hipertens3o arterial segundo diferentes critérios diagndsticos,
em adultos com 18 anos ou mais de idade, ambos os sexos, segundo faixa etaria, Brasil, 2013.
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a HA autorreferida pode ser usada como estimativa populacional vilida". Pesquisa realizada
pela Universidade Federal de Pelotas, com o objetivo de validar o autorrelato de HA em um
estudo de base populacional, também demonstrou que essa metodologia é vilida e pode ser
usada em nosso meio para monitorar mudangas na prevaléncia de DCNT®. A PNS encon-
trou resultados proximos entre os critérios autorreferido e medido, o que pode indicar que a
medida autorreferida possa ser util em estudos populacionais. Considera-se o fato de apenas
3% da populacio brasileira declarar nunca ter medido a PA no pais™ como fator que facilita
adotar medidas referidas, como proxy das prevaléncias populacionais.

As diferencas segundo sexo também estio em conformidade com a literatura. Em geral,
o critério autorreferido tende a aumentar o diagnostico entre mulheres, conforme ja identi-
ficado™'**. Uma das explicacGes possiveis pode sera maior procura pelos servicos de saide
por parte de mulheres, o que leva 4 maior oportunidade de diagnosticos, também identifi-
cada na PNS"*. Ja entre estudos com critério diagnostico de HA medida, ao contrario, os
homens apresentam prevaléncias mais elevadas. O que foi descrito em estudo da OMS, que
estimou globalmente maiores prevaléncias entre os homens (29,2%) e 24,8% para as mulhe-
res™. O mesmo ocorreu na regido das Américas: 26,3% para o sexo masculino e 19,7% para
o feminino™; e no Brasil: 25,8% no sexo masculino versus 20,0% no feminino®.

O estudo também identificou o aumento da prevaléncia da hipertensio com a idade,
o que estd em conformidade com a literatura e € explicado pelas alteracdes fisiologicas do
envelhecimento, com maior enrijecimento dos vasos sanguineos, maior resisténcia vascu-
lar periférica e comorbidade em idosos **.

As diferencas regionais com maior prevaléncia nas UF do sudeste e sul podem ser expli-
cadas por fatores demogrificos, como a maior expectativa de vida e diferencas na estru-
tura etaria dessas regides, com maior participacio de idosos™. Outros estudos também tém
identificado prevaléncias mais elevadas de hipertensio em estados como Rio de Janeiro,
5do Paulo e Rio Grande do Sul™'*#. A PNS identificou que, dentre os adultos que referiram
HA (21,4%), 81,4% mencdionaram ter tomado medicamento e 69,7% dos adultos com HA
autorreferida receberam assisténcia médica nos (ltimos 12 meses™. Assim, utilizar como cri-
tério ter a pressio elevada ou usar medicamentos fez com que a prevaléncia atingisse mais
de um ter¢o da populagio adulta, chegando a mais de 70% na populacio acima de 70 anos.
Destaca-se aqui o amplo acesso a medicamentos para hipertensio e diabetes no Sistema
Unico de Satide (SUS) e os programas de gratuidade como o “Aqui tem Farmiécia Popular .

A aprovagio do Plano Global de Enfrentamento das DCNT, na Assembleia Mundial da
Saide, definiu um conjunto de metas globais para reducio das DCNT e seus fatores de rsco.
Dentre elesa reducio relativa da prevalénda de PA elevada em 25%, entre as pessoas com 18 anos
ou mais (definida como PA 2 140 mmHg/2 90 mmHg) e, em alguns contextos, conforme as
circunstincias nacionais, considera-se a meta de deter o crescimento da HA'. Assim, torna-se
importante monitorar esses indicadores, pois os paises terio que relatar perindicamente seus
resultados 4 OMS, visando a avaliacio da meta Global no ano de 2025'. A meta adotada pela
OMS explicita o critério da HA aferida como o padrio de referénda internacional, mostrando
a importincia da afericio da PA na PNS, possibilitando a comparacio internacional™.

11
REW BRAS EPIDEMIOL 2014; 21 SUPPL I: E180021.5UPL.1

118



O indicador global de reducio em 25% da HA' nio é um consenso na literatura, espe-
cialmente no que se refere a instituir tratamento medicamentoso em todos os hipertensos™*.
Beaglehole et al.** defendem que reducdes nos niveis de PA da populacio serio mais eficazmente
alcancadas com medidas populacionais, como reducio do consumo de sal, estimulo a pratica de
atividade fisica e alimentacio sandavel. O tratamento medicamentoso seria priorizado em pessoas
com alto risco global de doenca cardiovascular®. Entretanto, MacMahon et al* defendem que
o controle de HA nos Estados Unidos da América, nas tildmas décadas, foi devido ao aumento
da disponibilidade do tratamento medicamentoso. Outro argumento contrario ao trafamento
populadional em massa seria o tamanho do custo e do esforco que, no caso do Brasil, incluiria um
tergo dos adultos, segundo o estudo atual®*. No caso da China, tratar com medicamentos toda a
populacio com niveis de PA > 140/ 90 mmHg poderia custar cerca de um décimo do orcamento
da satide do pais®. Beaglehole et al.* argumentam que nem sempre a populacio com niveis de
PA > 140/90 mmHg apresentaria riscos de doengas cardiovasculares, ja que metade de todas as
doencas cardiovasculares ocorre em pessoas ndo hipertensas™, assim, pessoas hipertensas que agre-
guem o risco cardiovascular deveriam ser prioritirias para iniciar o tratamento medicamentoso™.

Dentre as limitagdes, destaca-se que este & um estudo epidemiolagico, usando dados da PN,
que utiliza técnica padronizada para a PA aferida por entrevistadores capacitados e nio profissio-
nais de satide, podendo ter erros de medida®™. Além disso, a literatura descreve que as medidas
de PA podem variar em funcio de diferentes técnicas empregadas e ansiedade com a afericio
da PA, resultando eventualmente em elevacio momentinea®. Provavelmente esse fato deve ter
sido minimo, por ter sido realizado por pesquisadores nio médicos no proprio domicilio dos
participantes. Em relacio ao diagndstico prévio e uso de medicacio, por se tratar de informa-
¢io autorreferida pelos entrevistados, podem haver diferencas na compreensio dos entrevista-
dos, viés de memadria, dentre outros. Esses fatores podem afetar as prevaléncias aqui descritas.

Destaca-se ainda que o critério HA medida por instrumento estd relacionado a PA ele-
vada no momento da medida, o que difere um pouco da hipertensio arterial, que é definida

por EIPI'E‘SEIltEI essa medida sistematicamente.

CONCLUSAD

O tema das DCNT ganhou prioridade e assumiu lideranca nas agendas globais. Contudo,
permanecem muitos desafios, como o monitoramento das DCNT por meio de metodologias
vilidas, de facil mensuracio e de baixo custo, que elucidem um diagnéstico populacional
fidedigno para o desenvolvimento de politicas efetivas. O estudo atual apresenta trés dife-
rentes critérios diagnosticos para medir a prevaléndia de HA populacional. A HA autorre-
terida e medida apresentaram prevaléncias proximas, indicando ser util a medida autorrefe-
rida em estudos populacionais. Entretanto, 0 monitoramento das metas globais de reducio
da HA" sera realizado utilizando medidas aferidas, mostrando o acerto da PNS em incluir
a medicdo da PA no seu escopo. O critério de HA medida = 140/90 mmHg e/ou uso de
anti-hipertensivos incluin um alto nimero de individuos com HA, apontando o desafio do
suprimento e do custo de anti-hipertensivos para quase um terco da populacio brasileira.
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Conhecer e monitorar indicadores referentes 4s DCNT, incluindo as metas de reducio de HA
sio importantes no contexto nacional e global. A PNS constitui a linha de base do indicador de
reducio da hipertensio aferida. Para alcancar a meta de reducio relativa de 25% na prevaléncia
de pressio sanguinea elevada serdo necessirias intervengdes para reducio do consumo de sal,
de gorduras samiradas e aumento do consumo de frutas e verduras; esforgos para reducio do
sobrepeso/ obesidade e rastreamento para deteccio e tratamento precoce das pessoas hiperten-
sas. O estudo amal pode apoiar esse monitoramento da HA e identificar prioridades para atuacio.
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ANEXO B - Parecer Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa: PNS

COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa Nacional de Salde
Pesquisador: Célia Landmann Szwarcwald

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 10353312.7.0000.0008

Instituigao Proponente: Secretania de Vigilancia em Saude
Patrocinador Principal: Secretaria de Vigiindia em Salde

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 228.152
Data da Relatoria: 26/08/2013

Apresentagao do Projeto:

Introdugdo:

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) constitui uma pesquisa de base domiciliar, de 3mbito nacional, a ser
realizada em parceria com o Instituto Brasilero de Geografia & Estatistica (IBGE) no ano de 2013. Fara
parte do Sistema Integrado de Pesquisas domiciliares (SIPD) do IBGE & devera ter uma periodicidads de &
anos. Para a execugdo da pesquisa foi constituida uma equipe de coordenagdo da PNS, com membros do
MS e do IBGE. O inquérito sera composto por trés questionanos: o domicdiar, referente 3s caracteristicas do
domicilio, nos moides do censo demografico e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicifios (PNAD): o
relativo a todos os moradores do domicilio, que dara continuidade ao Suplemento Salde da PNAD; e o
individual, 3 ser respondido por um morador de 18 anos ou mais do domicilio, selecionado com
equiprobabilidade entre todos os residentes elegiveis, que dara enfoque 3s principas doencas cronicas nio
transmissiveis, 30s estios de vida e a0 acesso ao atendimento médico.

Os inqueritos populacionais de salde vém sendo utdizados de forma crescente ndo so para avaliar o
funcionamento da assisténcia de satde do ponto de vista do usuario, mas também como meio de se obter
informagdes sobre a morbidade referida e estilos de vida saudave's. A msuficiéncia das fontes secundarias
de informagdes em saide para suprr 3s necessidades da gest3o tem enfatzado a importancia em coletar
dados primarios por meio de inquéritos populacionais,
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ANEXO C - Parecer Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa: VIGITEL

COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sistema de monitoramento de fatores de risco para doencas cronicas nao
transmissiveis a partir de entrevistas telefonicas no Distrito Federal & no conjunto das
capitais de estados brasileiros

Pesquisador: Deborah Carvalho Maita

Area Tematica:

Vers3o: 2

CAAE: 16202813.2.0000.0008

Instituigdo Proponente: Secretaria de Vigilancia em Salde
Patrocinador Principal: Secretaria de Viglancia em Salde

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 355.520
Data da Relatoria: 28/06/2012

Apresentagao do Projeto:

Trata-se da analise das respostas emitidas pelo pesquisador para as pendéncias apontadas nc Parecer
CONEP 257.827.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Consideragoes sobre os Termos de apresentag3o obrigatoria:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Recomendagdes:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1. Quanto 3 folha de rosto: As assinaturas do pesquisador responsavel e do responsavel pela instituic3o na
Folha de Rosto s3o da mesma pessoa, o que n3o & aceitavel. Visando isenc3o de



125

ANEXO D - Resolugéo 031/2014- CPG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COLEGIADO DE POS-GRADUACAO/ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Alfredo Balena, 190 - Sala 120 - Telefax: (031) 3409.9836
U F m G Caixa Postal: 1556 - CEP: 30.130-100
— Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

E-mail: colpgrad@enf.ufmg.br

RESOLUCAO N° 031-2014-CPG, em 02 de junho de 2014

Revoga as resolugdes n®. 025-2011 e n° 029-2013 e
regulamenta o formato das teses e dissertacdes e estabelece
os critérios para admissio a defesa de tese e de dissertagdo
conforme Normas Gerais da Pos-Graduacio da UFMG e
Regulamento do Programa de Poés-Graduagio em
Enfermagem da EEUFMG.

O Colegiado de Pés-Graduacio em Enfermagem da UFMG, no uso de suas atribui¢des

estatutarias,

Resolve:

Art. 1° As teses poderdo ser apresentadas em dois formatos, o tradicional e o formato
de compilagdo de artigos publicados, conforme decisdo do orientador.

§ 1° Como formato tradicional entende-se aquele constituido por introdugio e
objetivos, revisdo de literatura, material e métodos, resultados, discussdo, conclusdes e
bibliografia.

§ 2° Como formato de compilagio de artigos entende-se aquele constituido por
capitulos em forma de artigo que apresentem resultados da pesquisa realizada.

Art. 2° Para apresentacdo da tese no formato de compilagio de artigos, os seguintes
requisitos minimos deverdo ser obedecidos:

a) ter pelo menos 01 (hum) artigo completo publicagio ou aceito e 02 (dois) entre
submetidos/elaborados.

b) os artigos deverdo ser publicados ou aceitos em periddicos classificados, conforme
critérios Qualis CAPES Enfermagem, em estrato B2 ou superior.

¢) aluno devera ser primeiro autor em pelo menos um dos artigos;

d) deverdo integrar o volume em formato de compilacdo de artigos da tese, os seguintes
topicos: introducdo, objetivos, metodologia, artigos resultantes, discussio e
conclusdes. Opcionalmente, poderio constar: resultados ndo incluidos nos artigos
relacionados, anexos com informacdes adicionais e referéncias adicionais.

Art. 3°. Ambos os formatos deverdo incluir, antes do topico introducdo:

a) capa com nome do autor, titulo, institui¢io e ano de conclusio;

b) folha de rosto com nome do autor, titulo da dissertacio/tese, explicitacio de que se
trata de trabalho de dissertagfio ou tese mencionando-se o curso de pos-graduagio
e o titulo obtido, nome da institui¢do, ano de conclusio;

c) Ficha catalografica;
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d) folha com local (ais) de realizagio do trabalho, nome do orientador e co-
orientador, agéncia (s) financiadora (s);

€) sumdrio;

f) lista de figuras: lista de tabelas, lista de graficos, lista de fotomicrografias, lista de
eletromicrografias; etc;

g) resumo em portugués e em inglés.

Art. 4°. O pedido de avaliacdo da aptiddo do candidato a defesa de tese e dissertagio
deve ser aprovado pelo orientador e conter:

I. Comprovante de cumprimento dos créditos exigidos, sendo no caso de doutorado
pelo menos dois créditos referentes a publicagio de 01 (um) artigo em revista
classificada pelo Qualis Capes Enfermagem em extrato B2 ou superior, relacionado
a tese em co-autoria com o orientador;

II. Sugestio de 07 (sete) nomes de docentes ou pesquisadores, doutores ou equivalente,
incluindo o orientador, para a defesa de tese e de 05 (cinco) para a dissertacdo para
comporem a Comissdo Examinadora, contendo institui¢io de origem e justificativa
fundamentada para cada indicacdo, assinada pelo orientador, com data e hora
provavel para a defesa.

§ 1° A Comissio Examinadora de Doutorado deverd conter no minimo 02
(dois) docentes — pesquisadores nio pertencentes ao quadro da UFMG.

§ 2° O Termo de Confidencialidade para Membros de Banca Examinadora sera
facultativo e recomendado para aqueles trabalhos que envolvam patente, devendo ser
informado pelo orientador sobre a necessidade de sua utilizacéo.

Art. 5° O CPG aprovara a aptiddo e os nomes para compor a Comissio Examinadora
e formalizara o convite aos indicados para sua composicdo.

§ 1° A Comissdo Examinadora para a defesa de tese sera constituida pelo
orientador, por 04 (quatro) titulares, sendo 02 (dois) externos & UFMG, e 02 (dois)
suplentes, todos portadores do titulo de doutor ou equivalente e com insercdo em
pesquisa e pos-graduacio, sendo presidida pelo orientador.

§ 2° A Comissiio Examinadora para a defesa de dissertacio serd constituida
pelo orientador, por 02 (dois) membros titulares e 02 (dois) suplentes, portadores do
titulo de doutor ou equivalente, com inser¢cio em pesquisa e pos-graduacio, sendo
presidida pelo orientador.

Art. 6°. O aluno considerado apto pelo CPG a defesa de tese ou dissertacdo, devera
encaminhar & Secretaria do Colegiado, sete (07) exemplares da tese ou 05 (cinco) da
dissertaciio com antecedéncia minima de 20 dias da defesa para que sejam distribuidos a
Comissio Examinadora de modo que ela tenha um prazo minimo de 15 (quinze dias) para
leitura do material.
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Art. 7° A Sessio Publica da defesa devera ser marcada no prazo minimo de 30 (trinta)
dias para tese, de 15 (quinze) para dissertacdo e maximo de 45 (quarenta e cinco) dias apds a
aprovacio da aptiddo a defesa pelo CPG.

Paragrafo Unico - A data sera marcada de acordo com a disponibilidade dos
membros da Comissio, que deverio manifestar-se por escrito, respeitando-se os
prazos previstos.

Art. 8° A Secretaria do CPG providenciara local e material necessario para defesa,
bem como sua divulgagio.

Art. 9°. O candidato fara exposicfo oral do seu trabalho com duracio méaxima de 50
(cingiienta) minutos.

Art. 10. Cada examinador dispora de até 20 (vinte) minutos para argilir o candidato,
cabendo a este igual prazo para responder a cada examinador.

Art. 11. A Comissido Examinadora, apos a defesa, reunir-se-a para manifestar sobre a
avaliagdo do candidato, lavrando a ata com o resultado que podera ser aprovado, aprovado
com modificacdes ou reprovado, apresentado-o publicamente.

Paragrafo Unico - Sera considerado aprovado na defesa de tese ou da
dissertagdo o candidato que obtiver aprovagio unanime da Comissdo Examinadora.

Art. 12. A ata de Sessio Publica devera ser homologada pelo CPG na primeira reuniio
subseqiiente a defesa.

Art. 13. Se a Sessdo Publica de defesa nfio iniciar apos 30 (trinta) minutos da hora
marcada em decorréncia de auséncia de qualquer membro da Comissio Examinadora, esta
sera adiada pelo Presidente que comunicara ao CPG a suspensio.

Parigrafo Unico — O CPG, em reunido ordindria, definira nova data dentro do
prazo de 15(quinze) dias.

Art. 14. No prazo maximo de 60 (sessenta) dias o candidato aprovado devera
apresentar copias impressas da verséio final em capa dura, copias em compact disc (CD), em
formato PDF, com as alteragdes sugeridas pela Comissdo Examinadora, conforme orientagdes
do Colegiado de Pds-Graduacio.

Parigrafo Unico — Se a aprovagio for condicionada a modificagdes, o
orientador devera confirmar as mudangas em oficio de encaminhamento ao CPG.

Art. 15. No caso de reprovacio na defesa de tese ou de dissertacdo, o CPG, mediante
justificativa por escrito da Comissio Examinadora, podera dar oportunidade ao aluno de, no
prazo maximo de 6 (seis) meses, apresentar nova versio do trabalho.
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Art. 16. Os casos omissos e especiais seriio decididos pelo Colegiado de Pos-
Graduacgio.

Art. 17. Revogadas as disposi¢cdes em contrario e as Resolucdes n®. 025-2011 e 029-
2013, a presente Resolugio entra em vigor nesta data.
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Prof. Francisco Carlos Félix Lana
Coordenador do Colegiado de Pos-Graduagio em Enfermagem/UFMG



