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RESUMO

PINHEIRO, Gabriela Freitas. Associacdo entre discriminacdo percebida em servicos de
saude e doencas cardiovasculares autorreferidas em individuos brasileiros. 73 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais — MG, 2021.

Introducdo: As doengas cardiovasculares (DCV) apresentam grande impacto na saude publica
brasileira e mundial por contribuirem com o aumento significativo no nimero de mortes
prematuras. Apresentam maltiplos fatores de risco, como os sociodemograficos, os habitos de
vida e as comorbidades. Evidéncias recentes demonstram associacdo independente entre a
experiéncia de discriminacdo e as DCV. Objetivo: Estimar a associagéo entre discriminagéo
percebida em servigos de salde e historia de doencas cardiovasculares autorreferidas em
individuos brasileiros. Metodologia: Estudo transversal, com dados da Pesquisa Nacional de
Salde de 2013 e amostra nacionalmente representativa de 59.226 individuos adultos (idade >
18 anos). A discriminacgdo percebida nos servicos de satde foi avaliada em: discriminacgéo por
falta de dinheiro; classe social; tipo de doenca; preferéncia sexual; raca/cor; sexo; tipo de
ocupacdo; idade e outros. Considerou-se como DCV: relato de infarto, angina, insuficiéncia
cardiaca ou outra. Utilizaram-se modelos de regressdo logistica multivariada para avaliar a
associacdo entre os tipos de discriminacdo percebida (exposicdes principais) e historia de
alguma DCV (desfecho), ajustados por variaveis sociodemograficas (sexo, idade, raga/cor e
escolaridade) e depressdo. Resultados: A frequéncia de DCV foi de 4,23% e 10,59% dos
individuos relataram ja ter sentido pelo menos um tipo de discriminagdo nos servicos de salde.
Foi evidenciado que as discriminacBes percebidas em todas as dimensdes analisadas quase
dobram a chance de DCV em comparacdo a individuos que ndo relataram discriminacdo. As
associacGes permaneceram significativas ap0Os ajustes por todas as variaveis e tipos de
discriminacdes analisados, sendo: Falta de dinheiro (OR:1,82; 1C95%: 1,38-2,40); Classe social
(OR:2,16; 1C95%: 1,66-2,80); Raca/cor (OR:2,32; 1C95%: 1,30-4,12); Ocupacdo (OR:1,81,;
IC95%: 1,08-3,04); Doenca (OR:2,33; 1C95%: 1,48-3,67); Preferéncia sexual (OR:3,65;
1C95%: 1,80-7,39); Religido (OR:2,95; 1C95%: 1,26-6,90); Sexo (OR:3,07; 1C95%: 1,13-8,37);
Idade (OR: 1,60; 1C95%: 1,06-2,41); Outros (OR:1,88; 1C95%: 1,20-2,95). Concluséo: A
discriminagdo percebida em servicos de saude foi positivamente associada a historia de DCV

autorreferida, independentemente de fatores sociodemograficos e depresséao.

Palavras-chave: Discriminacdo Social. Doencas Cardiovasculares. Servigos de Saude.



ABSTRACT

PINHEIRO, Gabriela Freitas. Association between perceived discrimination in health
services and self-reported cardiovascular diseases in Brazilian individuals. 73 f.
Dissertation (Masters in Nursing) — School of Nursing, Federal University of Minas Gerais —
MG, 2021.

Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) have a major impact on Brazilian and global
public health as they contribute to the significant increase in the number of premature deaths.
They have multiple risk factors, such as sociodemographic lifestyle and comorbidities. Recent
evidence shows an independent association between the experience of discrimination and CVD.
Objective: To estimate the association between perceived discrimination in health services and
history of self-reported cardiovascular diseases in Brazilian individuals. Methodology: Cross-
sectional study, with data from the 2013 National Health Survey and a nationally representative
sample of 59.226 adult individuals (age > 18 years). The perceived discrimination in the health
services was evaluated in: discrimination for lack of money; social class; type of disease; sexual
preference; race/color; sex; type of occupation; age and others. CVD was considered as: report
of infarction, angina, heart failure or other. Multivariate logistic regression models were used
to assess the association between the types of perceived discrimination (main exposures) and
history of some CVD (outcome), adjusted for sociodemographic variables (gender, age,
race/color, and education) and depression. Results: The frequency of CVD was 4,23% and
10,59% of individuals reported having experienced at least one type of discrimination in health
services. It was evidenced that the discrimination perceived in all dimensions analyzed almost
doubled the chances of CVD compared to individuals who did not report discrimination. The
associations remained significant after adjustments for all variables and types of discrimination
analyzed, being: Lack of money (OR:1,82; CI195%: 1,38-2,40); Social class (OR:2,16; C195%:
1,66-2,80); Race/color (OR:2,32; CI95%: 1,30-4,12); Occupation (OR:1,81; CI195%: 1,08-
3,04); Disease (OR:2,33; CI195%: 1,48-3,67); Sexual preference (OR:3,65; Cl195%: 1,80-7,39);
Religion (OR:2,95; CI195%: 1,26-6,90); Sex (OR:3,07; CI95%: 1,13-8,37); Age (OR: 1,60;
Cl95%: 1,06-2,41); Others (OR:1,88; CI95%: 1,20-2,95). Conclusion: The perceived
discrimination in health services was positively associated with a history of self-reported CVD,

regardless of sociodemographic factors and depression.

Keywords: Social Discrimination. Cardiovascular Diseases. Health Services.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por aproximadamente
71% da mortalidade mundial, excedendo significativamente as mortes por causas externas e por
doengas infecciosas. Essas mortes séo decorrentes de quatro principais doengas cronicas:
cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias e diabetes, sendo as doengas
cardiovasculares (DCV) responsaveis por 44% de todas as mortes por DCNT (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2018; MALTA et al., 2019). As DCV representam a principal
causa de mortalidade em nivel global (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016) e
constituem um grave problema de saude publica, contribuindo com um aumento significativo
de anos perdidos da vida produtiva e mortalidade precoce (GBD 2016 BRAZIL
COLLABORATORS, 2018; GONCALVES, 2012; HIGINO et al., 2014). O mesmo ocorre no
Brasil, onde 72% das mortes resultam de DCNT, sendo 30% devidas as DCV (MALTA et
al.,2019).

Diversos sao os fatores de risco (FR) relacionados ao desenvolvimento das DCV, que
podem ser classificados como classicos ou tradicionais ndo modificaveis (historico familiar de
DCV, sexo e idade) e modificaveis (dislipidemia - DLP, tabagismo, obesidade, hipertensdo
arterial sistémica - HAS, Diabetes Mellitus - DM, sedentarismo, excesso de ingestdo de sal e
de alcool, sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono e estresse) (PRECOMA et al., 2019;
MALACHIAS et al., 2016). Associados aos multifatores de risco cardiovascular apresentados
devem ser considerados, ainda, aspectos genéticos, ambientais, estilo de vida, espiritualidade,
aspectos socioecondmicos, como baixa escolaridade, baixa renda e falta de acesso a servigos
de salide (PRECOMA et al., 2019; SILVA et al., 2013).

A manifestacdo de diversas doencas e problemas de salde se exacerba entre 0s grupos
gue vivem circunstancias socialmente desfavoraveis, ou seja, entre 0s mais pobres, entre grupos
étnicos minoritarios ou grupos expostos a qualquer forma de discriminacdo (BARRETO, 2017).
A discriminagdo é a manifestacdo concreta do preconceito (BAUMGARTEN et al., 2015),
corresponde a tratamentos injustos voltados a determinados individuos ou categorias sociais,
gue gera impactos em varios ambitos da vida, como na salde e no plano de cuidados aos
usuarios oferecido nos servicos de saide (DOVIDIO et al., 2010).

O estudo brasileiro de base populacional desenvolvido por Boccoline et al. (2016)
evidenciou que um décimo da populagdo relatou sentir-se discriminada nos servicos de saude,
sendo a falta de dinheiro e a classe social os motivos mais frequentemente apontados. Constatou

ainda que mulheres, individuos ndo brancos e sem plano de saude privado apresentaram maior
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chance de se sentir discriminados. Experienciar a discriminacdo em servicos de salde pode
implicar em maior demora do individuo em buscar atendimento (DEHKORDY et al., 2016;
HARRIS et al., 2012; QUACH et al., 2012), no abandono da terapéutica atual ou recusa de
tratamentos futuros (RIVENBARK; ICHOU, 2020; ALLEN et al., 2017).

Estudos demonstram que os estressores sociais contribuem para piores desfechos em
salde (UDO; GRILO, 2017; SABAN et al., 2014), sendo a exposi¢do aguda e crbnica ao
estigma social associada a desfechos adversos na saude cardiovascular (PANZA et al., 2019;
FOX, et al., 2019; LOCKWOOD et al., 2018; UDO; GRILO, 2017; ALBERT et al., 2017;
SABAN et al., 2014). Eventos de discriminacdo percebida sdo associados a maior prevaléncia
de DCV, uso abusivo de alcool e tabaco (MACHADO et al., 2021; GIANAROS; WAGER,
2015; MUSCATELL; EISENBERGER, 2012), piores condicdes de saude mental (XU et al.,
2018; GIANAROS; WAGER, 2015; MUSCATELL; EISENBERGER, 2012) e podem
representar uma barreira a saude para individuos estigmatizados (KUDVA et al., 2020;
ISAKSSON et al., 2018).

A discriminacdo apresenta-se como um determinante social de condi¢cbes adversas a
salde, como uma forca produtora de iniquidades na saude e no cuidado oferecido aos usuarios
nos servigos de saide (MASSIGNAM; BASTOS; NEDEL, 2015). Os mecanismos da relacéo
entre discriminacdo e DCV néo séo claramente elucidados, contudo, a discriminagéo associa-
se a alterages fisiol6gicas agudas, como taquicardia e aumento da pressao arterial, além da
producdo cronica de horménios envolvidos na resposta ao estresse (DOLEZSAR et al, 2014;
NEBLETT JR; ROBERTS, 2013; PASCOE; RICHMAN, 2009).

Diante do exposto, reforgca-se a necessidade de expandir o debate sobre o fendbmeno
discriminatorio, seus efeitos individuais e coletivos sobre maltiplas esferas da vida, destacando-
se a salde cardiovascular por sua relevancia e impacto na saude publica brasileira. E
fundamental também regulamentar e ampliar as discussfes sobre leis brasileiras e politicas
publicas em salde que garantam a universalidade e a igualdade de acesso aos servicos de saude,
sendo esses publicos ou privados.

1.1 Justificativa

Apesar da associagdo consistente entre experiéncias discriminatorias e desfechos
adversos na saude, em destaque a satde cardiovascular, sdo escassos estudos brasileiros sobre
a temética, abordando diversos tipos de discriminacdo percebida nos servigos de saude,

sobretudo em amostras representativas da populacéo. Dois estudos de revisdo sistemética da
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literatura recentes evidenciam que a maioria dos trabalhos que abordam o tema s&o
desenvolvidos nos Estados Unidos ou paises europeus, tém foco apenas na discriminac&o racial,
e utilizam uma variedade de medidas para avaliar a saude cardiovascular (PANZA et al., 2019;
LOCKWOOD et al., 2018).

Considerando a magnitude e as repercussdes negativas das DCV na saude publica
brasileira, bem como os impactos da discriminagdo nos servigos de salde, faz-se necessario
obter uma melhor compreensdo dessa associagd0 em uma amostra nacionalmente
representativa, para desvendar lacunas de conhecimentos e questbes norteadoras sobre a
temaética. Apos pesquisas bibliogréficas, acredita-se o presente estudo é o primeiro a demonstrar
a associacdo entre multiplas formas de discriminacéo nos servicos de salde e a prevaléncia de
DCV em uma amostra representativa do populacéo brasileira.

O conhecimento sobre a relacdo entre a discriminacdo nos ambientes de salde e
desfechos negativos suscita discussdes entre os diversos profissionais e gestores dos servicos
de salde sobre os principios do sistema de salde brasileiro, acesso aos servi¢os de prevencao,
promocao e reabilitacdo, em evidéncia a saude cardiovascular, bem como tratamento equitativo
a grupos vulneraveis. Assim, a pesquisa podera despertar entre os profissionais de salde a
necessidade de ampliar o olhar sobre o fenémeno da discriminagéo e promover transformacéo
da relacdo profissional-usuario, para que seja pautada no respeito, atencdo e confianga, bem
como contribuir com o melhor direcionamento de estratégias, com foco na reducéo do estigma
e da discriminacdo na atencdo a saude, ampliando o acesso a salude a grupos estigmatizados e a

populacdo acometida por FR e DCV.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estimar a associagdo entre discriminacao percebida em servicos de salde e histéria de

doencas cardiovasculares autorreferidas em individuos brasileiros.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever a prevaléncia de discriminacdo percebida nos servicos de salde por falta de
dinheiro, classe social, raca/cor, tipo de ocupacéo, tipo de doenca, preferéncia sexual,
religido/crenca, sexo, idade e outros.

e Descrever a prevaléncia de histéria autorreferida de doencas cardiovasculares na
populacdo brasileira.

e Estimar a associacdo entre discriminacdo percebida em servicos de saude por falta de
dinheiro, classe social, raca/cor, tipo de ocupacdo, tipo de doenca, preferéncia sexual,
religido/crenca, sexo, idade e outros e histéria de doencas cardiovasculares

autorreferidas em individuos brasileiros.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doencas cardiovasculares

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) conceituam as doencas cardiovasculares (DCV) como um grupo de enfermidades do
coracdo e dos vasos sanguineos que compreendem as doengas: coronariana, cerebrovascular,
arterial periférica, cardiaca reumatica, cardiopatia congénita, trombose venosa profunda e
embolia pulmonar (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2017).

No mundo, aproximadamente 71% das mortes resultam das DCNT, da mesma forma o
Brasil, com 72% das mortes atribuidas a esse grupo de doencas, sendo 30% devidas as DCV,
seguidas de 17% para neoplasias, 7% para doencas respiratorias e 5% para DM (MALTA et al.,
2019). As DCV sdo a principal causa de morte no Brasil e no mundo (NASCIMENTO et al.,
2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016), constituem um dos principais problemas
de salde publica, contribuindo com um aumento significativo de anos perdidos da vida
produtiva, mortalidade precoce, impactos sociais e econdmicos (GONCALVES, 2012;
HIGINO et al., 2014).

Diversos sdo os fatores de risco (FR) associados ao desenvolvimento das DCV, os quais
se manifestam cada vez mais cedo, progridem com a idade e exibem gravidade diretamente
proporcional ao numero de fatores de risco cardiovascular (FRCV) agrupados (GAZOLLA et
al., 2014). Os FRCV sdo categorizados como modificaveis (HAS, DM, DLP, tabagismo,
obesidade, sedentarismo, estresse consumo excessivo de sal e de alcool e sindrome da
apneia/hipopneia obstrutiva do sono) e ndo modificaveis (sexo, idade e histérico familiar de
DCV) (PRECOMA et al., 2019; MALACHIAS et al., 2016). Além dos FRCV tradicionais
devem ser considerados também outros aspectos importantes, como espiritualidade, condi¢es
socioecondmicas e ambientais (PRECOMA et al., 2019).

As DCV conferem limitacGes a qualidade de vida associadas a aspectos fisicos, sociais,
financeiros e de satde dos individuos, implicam em alto custo e impacto na sociedade devido
as despesas com tratamento de saude, perda de produtividade no trabalho e perda de bem-estar
(STEVENS et al., 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Baixo nivel socio
econbmico e cultural, aspectos psicossociais (estresse, ansiedade e depressdo) aumentam o risco
para DCV, diminuem o engajamento dos individuos ao estilo de vida saudavel e ao tratamento

medicamentoso. Por outro lado, a presenca da DCV também aumenta o risco da manifestacéo
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desses fatores psicossociais, 0 que evidencia uma associagdo consistente e bidirecional
(FRAGUAS et al., 2011).

As condicBes de saude das populacdes sdo influenciadas de forma complexa por
determinantes sociais, que sdo diversos e classificaveis nos dominios da biologia, do ambiente
(fisico, social e econdmico), dos comportamentos (estilo de vida) e dos cuidados de salde
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010; PRECOMA et al., 2019). Esses indicadores sdo
FR interdependentes para a ocorréncia de doencas (PRECOMA et al., 2019). Aspectos
referentes as desigualdades sociais no Brasil e no mundo, assim como a origem, a classe social
e o estilo de vida dos individuos, repercutem na acessibilidade aos servigos de salde e associam-
se a situacbes de vulnerabilidade da populacdo. Nesse sentido, além dos principais FRCV
(cléssicos e emergentes) devem ser consideradas outras exposicdes, aspectos diretamente
relacionados aos individuos, como condi¢cBes de moradia, transporte, criminalidade e
discriminagio (CAMARA, 2018).

3.2 Discriminacdo percebida

O fendbmeno da discriminacgdo esta diretamente associado ao estigma e ao preconceito
(GARCIA; HENNINGTON, 2019). O estigma e o preconceito referem-se a atributos negativos
e equivocados direcionados a pessoas que ndo se inserem nas normas estabelecidas socialmente
(PARKER, 2012). O conceito de estigma é mais utilizado em mencéo a doencas, deficiéncias
ou desvios de comportamento, e preconceito em relacdo a etnia e raca. Ambos tém semelhancas
uma vez que retratam situacdes de exploracdo, dominacdo e afirmacdo da norma social
(GARCIA; HENNINGTON, 2019; PARKER, 2012). O estigma acentua a rotulagéo e a rejeicao
social, e os motivos desse esteredtipo fundamentam-se em relacdes de dominacgédo e controle
social, podendo produzir e reproduzir a desigualdade social (GARCIA; HENNINGTON, 2019).

A discriminagdo pode ser conceituada como uma resposta comportamental ao estigma
e ao preconceito (PARKER, 2012). A discriminacdo compreende um conjunto de
comportamentos, tratamento diferencial e desigual de individuos ou grupos, que estabelecem
ou reforcam a situacdo de desvantagem de alguns grupos e seus integrantes em comparagao a
outros (DOVIDIO et al., 2010; BASTOS; FAERSTEIN, 2012).

Dessa maneira, enquanto o preconceito e o estigma compreendem fendmenos do campo
das ideias, dos processos mentais, a discriminacgdo se estabelece no campo das acOes e dos
comportamentos (BASTOS; FAERSTEIN, 2012). As préticas discriminatérias podem ser de

diversos tipos, baseadas em caracteristicas individuais, tais como raga, etnia, sexo, idade,
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aparéncia fisica, classe social, entre outras, e associam-se ao contexto, ao local e ao periodo
historico investigado (BAUMGARTEN et al., 2015; BASTOS et al., 2010).

3.3 Discriminacdo e saude: barreiras no acesso aos servicos de saude, estratégias e

politicas publicas vigentes em ambito nacional

As desigualdades em saude referem-se as diferencas percebiveis e mensuraveis
presentes nas condicGes de saude, e as relacionadas a distingdo no acesso aos servigos de
prevencdo, tratamento ou reabilitacdo, ou seja, desigualdades nos cuidados & saude. As
iniquidades em salde, por sua vez, referem-se as desigualdades consideradas injustas ou
consequentes de algum tipo de injustica (BARRETO, 2017).

As desigualdades nas condicOes de salde estdo ligadas a organizacao social e tendem a
refletir o grau de iniquidade presente em cada sociedade (BARATA, 2009). Dessa forma, as
desigualdades sociais podem acarretar impactos adversos a salde, causando desiguais
possibilidades de acessar e usufruir dos avancos cientifico e tecnoldgicos nessa area, diferentes
chances de exposicao aos fatores que determinam a salde e a doenca, assim como diferentes
chances de adoecimento e morte (BARRETO, 2017; MARMOT, 2015).

O estigma exprime uma construcdo social produtora de discursos, habitos e estruturas
que originam discriminacédo, desigualdades e injusticas sociais (BARRETO, 2017). Pesquisas
evidenciam que o estigma pode repercutir negativamente nas condi¢6es de vida e de salude dos
individuos, tais como reducdo da autoestima, perda de identidade e desesperanca, barreiras aos
cuidados, acesso e utilizacdo dos servicos de saude (GARCIA; HENNINGTON, 2019;
NOSTLINGER et al., 2014).

Estudos evidenciam que individuos que tiveram experiéncias de discriminacdo dentro
do ambiente de salide podem adiar a busca por atendimento de salde, ja que percebem esse
ambiente como um local de risco aumentado para discrimina¢do, mostram menor confianca e
satisfacdo com o servico (DEHKORDY et al., 2016; HARRIS et al., 2012; QUACH et al.,
2012). Frequentemente essas pessoas abandonam a terapéutica ou renunciam tratamentos
futuros (RIVENBARK; ICHOU, 2020; ALLEN et al., 2017).

As pessoas que sofreram discriminagdo nos servicos de saude tendem a utilizar menos
os cuidados referentes a prevencdo (HARRIS et al., 2012), receberem diagnosticos de doencas
em estagios mais avangados, serem menos referenciados para servigos especializados e terem
acesso a servicos de pior qualidade (QUACH et al., 2012; SMEDLEY; STITH; NELSON,
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2003); receberem informagGes limitadas acerca do tratamento e serem tratados de maneira
diferente, com menos respeito pelo profissional de satde (QUACH et al., 2012).

Estudo recente desenvolvido por Dantas (2019), com um amostra representativa da
populacéo brasileira, evidenciou que a prevaléncia geral da dificuldade de acesso aos servicos
de saude no pais foi de 18,11%, com grandes desigualdades entre os grupos populacionais. Nao
possuir plano de satde privado, médico ou odontoldgico foi um fator relacionado ao pior acesso
aos servicos de salde. Assim, usuarios totalmente dependentes do Sistema Unico de Saude
(SUS) estéo inseridos em um grupo de maior vulnerabilidade, sendo este composto por negros,
individuos de baixo status socioeconémico, e pessoas do norte e nordeste do Brasil (IPEA,
2011).

A carta dos direitos dos usuarios foi aprovada no Conselho Nacional de Satde (CNS)
em junho de 2009, publicada na portaria n® 1.820, de 13 de agosto de 2009, e dispde acerca dos
direitos e deveres dos usuarios da saide (BRASIL, 2012a). Um dos principios afirma que, na
rede de atencdo a salde, é direito do individuo ter acesso a atendimento humanizado, acolhedor,
livre de qualquer tipo de preconceito e/ou discriminacdo, decorrente da idade, raca/cor, etnia,
religido, identidade de género, orientacdo sexual, condi¢cdes socioecondmicas, estado de salde,
patologia ou deficiéncia (BRASIL, 2012a).

O cuidado humanizado pressupbe acolhimento. Acolher é a atitude de inclusdo do
individuo em sua singularidade e implica na construcéo de vinculo, compreende um pacto ético,
de reconhecimento das necessidades dos individuos, resolutividade e responsabilidade
(BRASIL, 2012a). A reiteracao do direito ao atendimento humanizado e livre de discriminacdo
é um instrumento legal na busca pela efetivacdo do direito a salde a grupos estigmatizados,
sendo reconhecidas as implica¢fes do preconceito e discriminagdo no processo salde-doenca
dessa populacdo (MASSIGNAM; BASTOS; NEDEL, 2015).

A partir do reconhecimento dos prejuizos decorrentes da discriminacdo, tém sido
desenvolvidas estratégias, politicas publicas no &mbito nacional, com o objetivo de reduzir o
estigma e a discriminagdo na atencao a saude brasileira, ampliando o acesso a salide por grupos
marginalizados, tais como: a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
Sistema Unico de Sadde, que tem como uma das diretrizes a sensibilizacdo dos profissionais de
salde acerca dos preconceitos que permeiam suas praticas; a Politica de Atencédo Integral a
Saude da Populacdo Negra, que busca demonstrar as conexdes entre racismos e agravos de
salde prevalentes entre 0s negros no Brasil; a Politica de Atencéo Integral & Satde da Populagéo
Indigena, a qual sinaliza possibilidades de acesso a salde que vao ao encontro as praticas

culturais dos diferentes povos indigenas no pais; politicas especificas para lésbicas, gays,
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bissexuais, travestis e transexuais (LGBT), e outros grupos que possam apresentar dificuldade
de acesso aos servigos de saude, como os idosos, pessoas com deficiéncia e privacdo de
liberdade (MASSIGNAM; BASTOS; NEDEL, 2015).

3.4 Discriminacéo e desfechos na saude cardiovascular

Diversos estudos evidenciam que estressores sociais cooperam para piores desfechos
em saude, sendo a exposicdo aguda e cronica a discriminacgdo relacionada a desfechos adversos
na salde cardiovascular (PANZA et al., 2019; LOCKWOOD et al., 2018; UDO; GRILO, 2017,
ALBERT et al., 2017; SABAN et al., 2014). A associacdo entre discriminacdo e DCV aparece
de forma independente mesmo apds 0s ajustes por covariaveis, tais como dados
sociodemogréficos, habitos de vida e comorbidades (UDO; GRILO, 2017; DUNLAY et al.,
2017; HILL et al., 2017; THAYER et al., 2017; KEMP et al., 2016; MOODY et al., 2016;
OROM et al., 2016; EVERSON-ROSE et al., 2015).

Panza et al. (2019) realizaram uma revisdo sistematica da literatura com objetivo de
avaliar a relacdo entre discriminacdo e a saude cardiovascular em grupos de individuos
socialmente estigmatizados pelo género, raca/etnia, idade, peso corporal/obesidade ou
orientacdo sexual. Foram selecionados 84 estudos (periodo de publicacdo entre 1984 e 2017),
agrupados conforme associacdes apontadas entre o estigma e os FRCV: pressdo arterial (n =
45), variabilidade da frequéncia cardiaca (n = 6), biomarcadores cardiovasculares de
sangue/saliva (n = 18) e indicadores de saude cardiovascular (n = 15). Foi identificado por 86%
dos estudos uma associacdo significativa entre o estigma/discriminacdo e a saude
cardiovascular nos grupos socialmente estigmatizados, relacdo sustentada por distintos graus
de evidéncia, de acordo com a forma de discriminac&o e o indicador de salde cardiovascular.

Outra revisdo de literatura, realizada por Lockwood et al. (2018), utilizou uma
abordagem multissistémica para avaliar 30 trabalhos, com foco na discriminacdo racial e os
mediadores neurobiolégicos do risco de DCV. Os achados evidenciam que a discriminacao
percebida se associa a muitos mediadores neurobioldgicos de risco de DCV em distintos
sistemas de estresse fisiologico, tais como: o sistema nervoso autbnomo (SNA), o eixo
hipotalamo-hipofise-adrenocortical (HPA) e o sistema imunologico; e apontam que 0s sistemas
cerebrais envolvidos na avaliacdo e regulacdo das respostas de estresse periférico pode ser

ativado ou modificado em resposta a excluséo social e & discriminacao.
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Udo e Grilo (2017) avaliaram a associacao entre trés tipos de discriminacédo (peso, raca
e género) e a incidéncia de DCV em trés anos, em uma amostra nacional de adultos nos Estados
Unidos da América (EUA), composta por 26.992 adultos que participaram do National
Epidemiological Survey Alcohol and Related Conditions (NESARC). As covariaveis utilizadas
no estudo incluiram dados sociodemogréficos (sexo, idade, raga, etnia e escolaridade);
comportamentais (ingesta de alcool e tabagismo) e comorbidades (transtorno depressivo maior
e indice de massa corpérea - IMC). Os achados do estudo demonstram que a discriminacéo pelo
peso e pela raca foram associados a maior chance de relatar infarto do miocardio (OR:2,56;
IC95%: 1,31-4,98; OR:1,84; 1C95%: 1,19-2,84, respectivamente) e problemas cardiacos
menores (OR:1,48; 1C95%: 1,11-1,98; OR:1,41; 1C95%: 1,18-1,70, respectivamente). O estudo
traz ainda que a discriminacéo racial percebida também foi significativamente relacionada a
maior chance de relatar arteriosclerose (OR:1,61; IC95%: 1,11-2,34). Os valores de odds ratios
para diagndsticos de arteriosclerose, infarto do miocérdio e outras doengas cardiacas menores
foram superiores para pessoas que referiram exposicdo a multiplos tipos de discriminacdo. Os
resultados evidenciam também que os adultos que sofrem discriminacéo racial e pelo peso estéo
em maior risco de DCV (UDO; GRILO, 2017).

Everson-Rose et al. (2015) usaram dados do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(MESA), um estudo de coorte prospectivo de fatores de risco para aterosclerose, com base na
populacgéo de seis grandes centros dos EUA, composto por 6.508 adultos com idades entre 45-
84 anos, os quais inicialmente nao apresentavam histéria de DCV, e analisaram a discriminacéo,
experiéncias de tratamento injusto ao longo da vida em seis dominios (demisséo do trabalho ou
promoc¢do negada; ndo contratagdo para um emprego; tratamento injusto pela policia; ser
desencorajado por um professor; dificuldade de mudar de bairro por impedimento de um
corretor; dia a dia dificultado pela vizinhanga) e discriminacdo cotidiana (frequéncia de
tratamento injusto percebido) em relacdo a incidéncia de DCV. Durante uma média de 10,1
anos de acompanhamento (2000-2011), foram sinalizados 604 eventos.

Esse estudo demonstrou que individuos que referiram discriminacdo ao longo da vida
em maior ou igual a dois dominios (versus nenhum) tiveram aumento do risco de DCV, apds
ajuste para raca/etnia e fatores sociodemogréaficos, comportamentos e FRCV tradicionais
(Hazard Ratio (HR) = 1,36; 1C95%: 1,09-1,70) e ap6s o controle para estresse cronico e
sintomas depressivos (HR:1,28; 1C95%: 1,01-1,60). Porém, a discriminacéo referida em apenas
um dominio ndo foi associada a DCV (HR:1,05; 1C95%: 0,86-1,30), assim como nao houve
diferencas por raga/etnia, idade ou sexo. Em oposicdo, a discriminagéo cotidiana foi associada

ao sexo (P = 0,03); os modelos estratificados mostraram risco aumentado somente para 0s
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homens (HR ajustado = 1,14; 1C95%: 1,03-1,27), ajustado para estresse cronico e sintomas
depressivos houve reducéo discreta nessa associagdo (HR:1,11; 1C95%: 0,99-1,25). Os achados
dessa pesquisa sugerem que a discriminacdo percebida associa-se negativamente ao risco de
DCV em adultos de meia idade e idosos (EVERSON-ROSE et al., 2015).

O estudo realizado por Kemp et al. (2016) avaliou a relacdo entre raga/cor,
discriminagdo percebida e variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), em uma coorte do
Estudo Longitudinal de Salde do Adulto desenvolvida no Brasil (ELSA Brasil). A
discriminacdo percebida foi medida usando uma versao adaptada da Escala de Discriminacao
Diéaria e a VFC em repouso foi examinada a partir de eletrocardiogramas em repouso de 10
minutos. Diferengas raciais na VFC foram determinadas por andlises de regressao controladas
por escores de propensao, que ajustaram possiveis variaveis de confusdo (idade, sexo, educacédo
e outras informacdes relacionadas a salde). Os resultados da pesquisa evidenciaram que
participantes negros tiveram maiores VFC em comparagao aos pardos (Cohen’s d = 0,20) e
participantes brancos (Cohen’s d = 0,31); os participantes pardos em relacdo aos brancos
também demonstraram uma VFC pequena, mas significativamente maior (Cohen’s d = 0,14).
A maior VFC nesses grupos sugere haver uma sustentacéo psicofisioldégica compensatoria, uma
resposta aos efeitos adversos da discriminagdo, que incluem um agravamento da pressao

arterial, colesterol, IMC e pior autoavaliacdo geral de saude (KEMP et al., 2016).

3.5 Mecanismos associados a discriminacao e aos impactos na saude cardiovascular

A percepgdo de discriminacdo se associa a impactos negativos na salde, através dos
mecanismos: efeitos diretos sobre a salide, ocasionando manifestacfes adversas a salde mental
(depressdo, ansiedade); alteracdes psicofisiologicas, como maior VFC envolvidos na resposta
ao estresse (cortisol); influéncia sobre comportamentos relacionados a saude, que implica a
ado¢do de comportamentos ndo saudaveis ou reducdo do engajamento dos individuos em
comportamentos promotores de saide (PASCOE; RICHMAN, 2009).

Os modelos conceituais defendem que a discriminacdo percebida impacta a salde de
forma aguda e crénica, em diversos sistemas fisioldgicos. Os efeitos agudos da discriminagédo
relacionam-se a reatividade ao estresse, que corresponde a resposta fisiologica da pessoa que
sofre a exposicdo a um estressor psicolégico/fisico. Ainda segundo esses modelos, as
experiéncias de discriminagdo percebida remetem respostas fisiol6gicas agudas (por exemplo:
aumento da pressdo e/ou da frequéncia cardiaca), as quais implicam em maior risco a satde
(PASCOE; RICHMAN, 2009).
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A intensidade e a abrangéncia das repostas a estressores variam para cada pessoa. A
reatividade fisiol0gica exacerbada e prolongada pode acontecer em diversos sistemas (COHEN;
HAMRICK, 2003), havendo uma associacdo entre essas respostas (COHEN et al., 2000;
UCHINO et al., 1995; HERBERT et al., 1994). A reatividade aos estressores acarretam
alteracOes na saude cardiovascular dos individuos, conforme a vulnerabilidade de cada um a
patologia (TREIBER et al., 2003; MCEWEN, 1998). A maior capacidade de resposta a
inflamacéo cardiovascular aumenta a incidéncia de HAS (STEPTOE et al., 2016), da mesma
forma as repostas endocrinas maiores sao relacionadas a maior grau de calcificacao da artéria
coronaria (HAMER et al., 2010).

Os modelos de discriminacdo propdem, conforme a estrutura de reatividade, que
exposicoes prévias a discriminacdo podem influenciar as caracteristicas fisiologicas dos
sujeitos frente a um novo estressor (RICHMAN et al., 2007), implicando em repostas
exageradas ou embotadas (CHIDA; HAMER, 2008; GUMP; MATTHEWS, 1999; LEPORE;
MILES; LEVY, 1997). Ter experienciado a discriminacdo previamente pode reforcar a
vigilancia do individuo diante novos estressores, 0 que pode provocar 0 aumento da reatividade
antecipadamente ou durante a exposi¢cdo (SAWYER et al., 2012), bem como desencadear
respostas embotadas a novos estressores (BERGER; SARNYAI, 2015).

Os modelos referentes ao estresse crénico e saude propostos a discriminacao percebida
indicam que a exposicdo cronica ao estresse psicossocial pode implicar no desequilibrio em
multiplos sistemas fisioldgicos, levando ao aparecimento de patologias, como as DCV
(GOLBIDI; FRISBEE; LAHER, 2015; LAGRAAUW; KUIPER; BOT, 2015). O modelo de
carga alostatica defende que o sistema fisiolgico do estresse pode sofrer desgaste devido as
consequéncias/efeitos cumulativos ao estresse cronico, estimulando repostas exageradas ou
embotadas ao estresse, modificacbes importantes nos ciclos fisiologicos de feedbacks
responsavel pela homeostase, o que pode implicar no maior risco para o desenvolvimento de
DCNT (MCEWEN, 2006; MCEWEN; STELLAR, 1993). Dessa forma, a discriminacdo
percebida pode ter efeitos em mediadores neurobioldgicos através do desequilibrio em diversos
sistemas fisiologicos, colaborando com o risco aumentado de DCV (LOCKWOOD et al.,
2019).

Os aspectos psicossociais também sdo avaliados na associacéo entre discriminagéo e
saude (SCHMITT et al., 2014; PIETERSE et al., 2012). A relacdo entre discriminagéo
percebida, sofrimento psicoldgico e bem estar reduzido é corroborada por diversas pesquisas
(PARADIES et al., 2015; SCHMITT et al., 2014; PIETERSE et al., 2012; PASCOE;

RICHMAN, 2009). Duas revisbes meta-analiticas prop6em uma forte relacdo entre
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discriminacdo e ansiedade/depresséo (SCHMITT et al., 2014; PIETERSE et al., 2012). A
depressdo, a ansiedade, bem como a autoestima reduzida e os niveis mais baixos de positividade
associam-se ao desequilibrio do sistema fisioldgico do estresse, agindo como comorbidades
relacionadas as DCV (SCOTT, 2014; SHER; LOLAK; MALDONADO, 2010;
LESPERANCE; FRASURE-SMITH, 2000).

Algumas varidveis podem moderar a associa¢do entre percepcao de discriminagédo e a
salde, como: apoio social, estilo de enfrentamento, etnia, identidade de grupo e personalidade.
Ter 0 apoio social (familia, amigos) pode repercutir em acesso do individuo a mais recursos de
salde, tais como dieta adequada, cuidados e servigos de salde, assim como a reparacdo da
autoestima ap0s experiéncia de discriminagdo, evitando o desenvolvimento de sintomas
depressivos ou minimizacdo dos mesmos (BRONDOLO et al., 2009; PASCOE; RICHMAN,
2009).

A salde pode ser comprometida pela discriminacao percebida atraves de modificacdes
nos comportamentos. A maior exposi¢ao do individuo a discriminacdo pode extenuar a sua
capacidade de autorregulardo e, dessa forma, diminuir o seu engajamento em comportamentos
promotores de salde, ou limitar a pessoa a comportamentos negativos a saude (BRONDOLO
etal., 2015; STOCK et al., 2011).

O individuo pode se engajar em comportamentos de risco a saude (alimentagdo
inadequada, tabagismo e uso de substancias) para abrandar o estado emocional e tributo mental
da discriminacdo percebida, porém podem sofrer consequéncias adversas na saude fisica
(JACKSON; KNIGHT; RAFFERTY, 2010), exacerbar ou desencadear outros problemas de
salde, tais como alcoolismo e dependéncia de outras drogas, obesidade, DM e
consequentemente DCV (PASCOE; RICHMAN, 2009).

Os modelos cérebro-corpo especificam como ocorrem 0s processos bioldgicos
associados a discriminacdo percebida e saude. Esses modelos tratam o estresse psicossocial
como um processo instanciado em sistemas cerebrais, que avaliam o significado do
evento/experiéncia e controlam as respostas fisioldgicas. Esses modelos propdem que
estressores psicossociais sdo processados, analisados pelo sistema neural, para determinar se o
estressor representa uma ameagca; esses sistemas de avaliagdo se comunicam com regides do
cérebro responsaveis por regular os sistemas de estresse fisiologico. As respostas fisiologicas
ao estresse desencadeiam impulsos nervosos, ou seja, um feedback dos sistemas cerebrais, a
fim de regular a intensidade e permanéncia da resposta periférica (GIANAROS; WAGER,
2015; MUSCATELL; EISENBERGER, 2012).
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Os estressores psicoldgicos agudos desencadeiam rapidas reacdes cardiovasculares.
Essas reacdes sdo decorrentes de alteragdes no cérebro, no fluxo visceromotor do SNA para 0s
vasos e 0 coracdo, caracterizam-se pelo aumento da atividade simpatica e diminuicdo da
atividade parassimpatica, levando a aumentos simultaneos na frequéncia cardiaca e pressdo
arterial (CHARVAT,; DELL; FOLKOW, 1964).

Estudos epidemioldgicos evidenciam que as alteragBes associadas ao estresse na
fisiologia cardiovascular, resultam em maior risco de desenvolvimento de DCV. Os individuos
que apresentam reacdes cardiovasculares, desencadeadas por estressor, metabolicamente
exacerbadas ou prolongadas (aumentos significativos e sustentados da presséo arterial e da
frequéncia cardiaca) apresentam maior risco de HAS, infarto do miocérdio e morte prematura
por DCV (CARROLL et al., 2012; CHIDA; STEPTOE, 2010).

Um outro sistema fisiol6gico envolvido no processo de estresse/discriminacao e doenca
é o componente inflamatdrio do sistema imunolégico. A inflamagdo compreende a resposta
primaria do organismo a presenca de doencas e infecgdes, e pode ser local ou sistémico. Os
mediadores primarios da resposta inflamatoria sdo proteinas denominadas citocinas pro-
inflamatdrias, as quais auxiliam a comunicacao celular quando ocorre uma infeccdo ou leséo.
Ao longo do tempo, o processo inflamatério exacerbado, frequente ou prolongado pode
contribuir com o aumento do risco de patologias, mortalidade precoce (MCEWEN, 1998;
FINCH, 2010), assim como colaborar com o desenvolvimento de doencas, destacando-se as
DCV (FAHY, 2009; LIBBY, 2008).

O sistema nervoso simpatico (SNS) e o eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA),
regulam as respostas inflamatorias, que se ativam frente a estressores, tais como a exposicao a
discriminagdo (MUSCATELL; EISENBERGER, 2012). O horménio cortisol € o produto da
ativacdo do eixo HPA, e os estressores agudos predispdem a elevacdo desse horménio no
organismo. O aumento nos niveis de cortisol é importante para impulsionar a energia necessaria
no enfrentamento a iminentes ameacas, no entanto, niveis elevados de cortisol podem ser
deletérios para a salde, uma vez que sdo associados a aumentos dos processos inflamatérios
(MILLER et al., 2008).

Diante das evidéncias baseadas na literatura, para o presente estudo, foi construido um
modelo tedrico e um grafico aciclico direcionado para fundamentar a relagdo entre
discriminagdo percebida nos servigos de saude e historia de DCV (Figura 1). Considerou-se
como variaveis de ajustes dados sociodemograficos: sexo, idade, raca/cor e escolaridade
(DANTAS et al., 2019; UDO; GRILO, 2017; DUNLAY et al., 2017; HILL et al., 2017,
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THAYER et al., 2017; KEMP et al., 2016; MOODY et al., 2016; OROM et al., 2016;
EVERSON-ROSE et al., 2015; LEWIS et al., 2014). A histéria de depressdo foi considerada
variavel de confusdo com base em publicacdes sobre a tematica, nas quais 0s modelos sdo
ajustados por essa variavel (UDO; GRILO, 2017; KEMP et al., 2016; EVERSON-ROSE et al.,
2015; LEWIS et al., 2014). Os habitos de vida (sedentarismo, tabagismo, uso abusivo de alcool,
alimentacdo inadequada) podem ser considerados fatores de mediacdo na relagdo entre
discriminacdo percebida e DCV, uma vez que a discriminacao pode levar ao engajamento do
individuo em comportamentos de risco, e, consequentemente, a adocdo de habitos de vida
inadequados pode desencadear efeitos adversos a saude cardiovascular (JACKSON; KNIGHT;
RAFFERTY, 2010; PASCOE; RICHMAN, 2009).

Figura 1 - Modelo tedrico (grafico aciclico direcionado) para a relacédo entre
discriminacao percebida nos servicos de saude e historia de Doengas Cardiovasculares

Racga/cor

Discriminagao . Histéria de Doengas
percebida nos O Cardiovasculares
servigos de saude

Escolaridade

Habitos de vida
(sedentarismo, tabagismo, uso abusivo de alcool, alimentagdo inadequada)

Fonte: Adaptado de (MENDES et al., 2018; BASTOS; FAERSTEIN, 2012).
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo e fonte de dados

Esta pesquisa teve delineamento transversal. Foram utilizadas informag6es do banco de
dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do Brasil, desenvolvida pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude (MS), no ano de
2013. A pesquisa é um inquérito de base domiciliar, de abrangéncia nacional, que caracterizou
a situacdo de saude, os estilos de vida da populacéo brasileira e a atencdo a satde acerca do
acesso e uso dos servigos de saude, das acbes preventivas e da continuidade dos cuidados
(SOUZA-JUNIOR et al., 2015; PNS, 2013).

4.2 Amostragem e populacéo do estudo

A populacdo estudada compreendeu moradores de domicilios particulares do Brasil,
exceto 0s circunscritos nos setores censitarios especiais (quartéis, bases militares, alojamentos,
acampamentos, embarcacles, penitenciarias, coldnias penais, presidios, cadeias, asilos,
orfanatos, conventos e hospitais). A amostra da PNS consiste em uma subamostra da Amostra
Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, da qual a abrangéncia
geografica é composta pelos setores censitarios da Base Operacional Geogréafica do Censo
Demogréafico 2010, com excecdo daqueles com nimero muito restrito de domicilios e os setores
especiais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

O desenho amostral da PNS adotou parcialmente o desenho da Amostra Mestra. A
amostra da PNS foi por conglomerado em trés estagios de selecdo, compreendendo o primeiro
estadgio a selecdo com probabilidade proporcional ao tamanho (conforme o nudmero de
domicilios particulares permanentes (DPP) em cada unidade) da subamostra de unidades
primarias de amostragem (UPA) em cada estrato da Amostra Mestra; 0 segundo estagio refere-
se a selecdo por amostragem aleatdria simples de domicilios em cada UPA elencada no primeiro
estagio; e o terceiro estagio corresponde a triagem por amostragem aleatoria simples do adulto
(pessoa com 18 anos ou mais) abarcando todos os moradores adultos do domicilio (PNS, 2013).

O tamanho estabelecido para a amostra da PNS foi de 1.800 domicilios por Unidade
Federativa (UF), sendo delineado um total de 81.357 domicilios e selecionado um individuo
por domicilio. Apé6s as coletas foram realizadas entrevistas com individuos em 60.202

domicilios, em virtude de uma taxa de resposta de 86%. A populacdo do estudo compreendeu
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moradores de domicilios particulares do Brasil, em idade adulta (>18 anos de idade), excluindo
os localizados nos setores censitarios especiais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2014).

Na pesquisa atual a populacdo do estudo foi composta por 59.226 individuos
considerando dados completos da entrevista, que contemplam as variaveis de interesse do
estudo e retirada de gestantes e mulheres que ndo sabiam se estavam gravidas da subpopulacao
de interesse (Figura 2). Dessa forma, foi considerada uma subpopulacédo de individuos para
analise a partir da amostragem complexa da pesquisa (WEST; BERGLUND; HEERINGA,
2008).

Figura 2 — Fluxograma da subpopulacéo do estudo

n = 60.202
individuos

( 800 gestantes e 176 mulheres que néo
sabiam se estavam gravidas.

Amostra final
n =59.226
individuos

Fonte: Elaborado pela autora.

4.3 Variaveis do estudo

O questionario da PNS 2013, composto por 743 quest@es, foi subdividido em modulos,
que investigam caracteristicas do domicilio, de todos os moradores (renda, escolaridade,
trabalho, individuos com deficiéncias, cobertura de planos de salde, utilizacdo de servigos de
salde, saude de criangas menores de dois anos, saude dos idosos) e do morador adulto
selecionado (percepcéo do estado de salde, estilos de vida, violéncias e acidentes, DCNT, saude
da mulher, atendimento pré-natal, sadde bucal e atendimento médico) (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014). Os modulos do questionario da
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PNS 2013 acerca do estilo de vida e das doencas cronicas utilizados neste estudo encontram-se
no Anexo 1.

As variaveis de exposicOes principais do estudo foram os tipos de discriminacao
percebida nos servigos de saude no Brasil (Quadro 1). Foi utilizada uma pergunta do médulo X
do questionario: “O (A) sr (a) ja se sentiu discriminado (a) ou tratado (a) pior do que as outras
pessoas no servigo de salde, por algum médico ou outro profissional de saude por algum destes
motivos?”. A pergunta considerava como alternativas as respostas ‘sim’ ou ‘ndo’ para dez
motivos de discriminagdo, organizados de ‘a’ a ‘j’, sendo: a) falta de dinheiro; b) classe social;
c) raca/cor; d) tipo de ocupacao; e) tipo de doenga; f) preferéncia sexual; g) religido/crencga; h)
sexo; i) idade e j) outros (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2013).

Adicionalmente, foram incluidas outras duas exposic¢des principais no estudo: - Relato
de pelo menos um tipo de discriminagdo nos servigos de saude, considerando as discriminacdes
por falta de dinheiro, classe social, raga/cor, tipo de ocupacdo, tipo de doenca, preferéncia
sexual, religido/crenca, sexo, idade e outros; - Escore de discriminagdo nos servicos de saude,
composto pela soma dos tipos de discriminac@es relatadas por falta de dinheiro, classe social,
raga/cor, tipo de ocupacao, tipo de doenca, preferéncia sexual, religido/crenga, sexo, idade e
outros, categorizado em: um tipo de discriminacéo, dois tipos de discriminacdes e trés ou mais

tipos de discriminagdes.
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(Continua)
Exposigoes
Variavel Descricéo Categorias
N Discriminacio percebida Sim
Discriminacao por falta de NAGA0 pert
o nos servicos de saude por
dinheiro falta de dinhei 5
alta de dinheiro. N30
o Discriminago percebida Sim
Discriminacao por classe . g
. nos servicos de saude pela
social I al 3
classe social. N30
Discriminagdo percebida Sim
Discriminagao por raga/cor | nos servicos de satde pela
raga/cor. NER
o . Discriminacio percebida Sim
Discriminacao por tipo de . .
< nos servicos de saude pelo
ocupacao . ~
tipo de ocupacao. Nio
o : Discriminacio percebida Sim
Discriminacdo por tipo de . .
nos servicos de saude por
doenca tino de d )
ipo de doenga NER
o Discriminac&o percebida Sim
Discriminagao por . .
A nos servicos de saude pela
preferéncia sexual ferénei | )
preferéncia sexual. N30
o Discriminagio percebida Sim
Discriminagao por - .,
L nos servicos de saude pela
religido/crenca liqiio / )
religido / crenca. N30
Discriminagao percebida Sim
Discriminagao por sexo nos servicos de saude pelo
Sexo. N30
Sim

Discriminacdo por idade

Discriminacdo percebida
nos servicos de saude pela
idade.
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Quadro 1 - Descricao das variaveis de exposi¢ao do estudo
(Concluséo)

Exposigoes
Variavel Descricéo Categorias
o Discriminagdo percebida Sim
Discriminagao por outros . .
. nos servicos de saude por
motivos ¢ i i
outros motivos. N30
. Relato de pelo menos um Sim
Pelo menos um tipo de . L
NN tipo de discriminacao nos
discriminacao ) ,
servicos de saude Nio

Um tipo de discriminagéo

Soma dos tipos de
discriminacdes relatadas Dois tipos de discriminacfes
nos servicos de saude

Escore de discriminagao
nos servicos de saude

Trés ou mais tipos de discriminacfes

Fonte: Elaborado pela autora

A variavel desfecho ou dependente foi o relato de histéria de doencas cardiovasculares
(Quadro 2). Utilizou-se uma questao do médulo Q, referente a DCV: “Algum médico ja lhe deu
o diagnostico de uma doenca do coracdo, tais como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou
outra?”’. A pergunta contemplava como alternativas as respostas ‘sim’ ou ‘ndo’ (INSTITUTO

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).

Quadro 2 - Descricao da variavel desfecho do estudo

Desfecho
Variavel Descricao Categorias
Relato de histdria de doencas Agtqrrelato de diagnostico Sim
. médico de doenca
cardiovasculares . x
cardiovascular. Nao

Fonte: Elaborado pela autora

As variaveis descritivas e de ajuste do estudo sdo apresentadas no Quadro 3. Sdo
informacdes do mddulo C do questionario da PNS referentes a caracterizacdo da amostra, tais
como sexo, idade, cor ou raca. A idade foi categorizada em faixas etérias, sendo elas: 18 a 29

anos, 30 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos ou mais. A cor ou raca foi categorizada em branca,
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preta, amarela, parda, indigena. Foi analisado o nivel de escolaridade encontrado no médulo D,
sendo a variavel categorizadaem 0 a 8, 9 a 11, e 12 ou mais anos de estudo.

Foram retiradas do médulo P informacdes acerca dos habitos de vida. O tabagismo foi
avaliado por meio das perguntas: “Atualmente, o(a) sr(a) fuma algum produto do tabaco?”, “E
no passado, o(a) sr(a) fumou algum produto do tabaco?” e *“ Ha quanto tempo o(a) sr(a) parou
de fumar?”. A variavel foi categorizada em ‘sim’ para fumante atual ou ex-fumante ha menos
de 12 meses, € ‘ndo’ para nunca fumou ou parou de fumar ha 12 meses ou mais.

Para avaliagdo do uso abusivo de alcool foi considerada a pergunta “Nos ultimos 30
dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (se
homem)” ou “Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica
em uma unica ocasido? (se mulher)”. A variavel foi categorizada em ‘sim’ e ‘ndo’.

A atividade fisica no lazer foi avaliada pelas perguntas: “Quantos dias por semana o(a)
sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?”’; “Em geral, no dia que o(a) sr(a) pratica
exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?”’; e “Qual o exercicio fisico ou esporte
que o(a) sr(a) pratica com mais frequéncia?”’. Foram consideradas vigorosas atividades como
corrida, ginastica aerobica, futebol e basquetebol. A variavel pratica de atividade fisica
suficiente no lazer foi categorizada em ‘sim’ para maior ou igual a 150 minutos por semana de
atividades moderadas ou maior ou igual a 75 minutos por semana de atividades vigorosas, e
‘ndo’ para menor que 150 minutos por semana de atividades moderadas ou menor que 75
minutos por semana de atividades vigorosas.

Do modulo Q do questionario foram retiradas informacdes referentes as comorbidades
HAS, DM, DLP e depressdo, sendo cada variavel categorizada em ‘sim’ ou ‘ndo’ para o
diagndstico autorreferido para a patologia. Para a avaliacdo de HAS, utilizou-se a pergunta:
“Algum médico ja lhe deu o diagndstico de hipertensao arterial (pressdo alta)?”; para analise
do DM, foi utilizada a interrogacdo: “Algum médico ja lhe deu o diagndstico de diabetes?”;
para avaliacdo do diagnostico de DLP foi usada a pergunta: “Algum médico ja lhe deu o
diagnéstico de colesterol alto?”; e para a analise da depressdo utilizou-se a interrogacao:
“Algum médico ou profissional de satide mental (como psiquiatra ou psic6logo) j& lhe deu o
diagndstico de depressdo? Adicionalmente, foi realizada a descri¢do das variaveis relacionadas
aos tipos de DCV relatadas: histdria de infarto (sim/ ndo); Angina (sim/ ndo); Insuficiéncia
Cardiaca (sim/ ndo); Outra (sim/ ndo).

Para avaliacdo da obesidade foram utilizadas duas perguntas do mddulo P do
questionario, sendo: “O(a) sr.(a) sabe seu peso? (mesmo que seja valor aproximado)”; “O(a)

sr.(a) sabe sua altura? (mesmo que seja valor aproximado)”. A variavel foi dividida em quatro
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subcategorias conforme célculo do IMC, a partir de peso e altura autorreferidos: baixo peso
(IMC < 18,5), eutrofico (IMC > 18,5 e < 25), excesso de peso (IMC > 25 e < 30) ou obesidade
(IMC > 30) (BRASIL, 2014).

Quadro 3 - Variaveis de ajuste e descritivas do estudo

(Continua)

Variaveis descritivas e de ajuste

Variavel

Descrigdo

Variavel Descricéo Unidades / Categorias
Masculino
Sexo Sexo autodeclarado. .
Feminino
. 18-29 anos
S Avalia idade em anos / faixa de 30-39 anos
= Idade .
S idade. 40-59 anos
(@) .
g 60 ou mais anos
% Branca
.g Preta
n Raca / Cor Caracteristica autodeclarada. Amarela
(7]
3 Parda
© ,
Q Indigena
0-8 anos
Escolaridade Avalia anos de estudo. 9-11 anos
12 ou mais anos
3
S Sim
2 Avalia o diagnostico de depressao
2 Depressio g . P
g autorreferido.
o Nao
@)

Unidades / Categorias

Habitos de Vida

Atividade fisica
suficiente no lazer

Avalia atividade fisica no lazer,
classificada como suficiente ou ndo
conforme tempo de prética (minutos

por semana) e intensidade da
atividade fisica.

Sim: > 150 min/sem atividades
moderadas ou > 75min/sem de
atividades vigorosas no lazer

Nao: < 150 min/sem atividades
moderadas ou < 75min/sem de
atividades vigorosas no lazer
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Quadro 3 - Variaveis de ajuste e descritivas do estudo

(Conclusao)

Outras variaveis descritivas

Variavel Descricéo Unidades / Categorias
Sim: Fumante atual ou ex-fumante <
_ _ 12 meses
Tabagismo Avalia o uso de tabaco.
N&o: Nunca fumou ou parou de fumar
< > 12 meses
2
i Sim: Consumo de alcool uma vez ou
S mais no més, sendo 5 ou mais doses
S (homens) e 4 ou mais doses (mulheres)
Q ;. ™
© : . Avalia o consumo abusivo de bebida em tima tnica ocaslao
T | Uso abusivo de alcool alcodlica
' N&o: N&o usa alcool, ou usa menos de
uma vez ao més, sendo < 5 doses
(homens) e < 4 doses (mulheres) em
uma Unica ocasiao
Hinertensio Avalia o diagnéstico de HAS Sim
P autorreferido. N3o
. Avalia o diagndstico de DM Sim
0 Diabetes .
e autorreferido. Nio
3]
.'9 . . , . . . . - Sim
S Dislipidemia Avalia o diagnostico Qe dislipidemia '
8 autorreferido. N3o
S Baixo peso: IMC < 18,5
: Avalia o peso/altura? autorreferidos, Eutrofico: IMC > 18,5 ¢ <25
Obesidade -
definido pelo IMC. Excesso de peso: IMC > 25 e <30
Obesidade: IMC > 30

Fonte: Elaborado pela autora

4.4 Andlise de dados

Foi realizada a descricdo da amostra, de cada item da discriminacdo percebida e DCV

autorrelatada, bem como de variaveis sociodemogréaficas, habitos de vida e comorbidades

utilizando medidas de frequéncia e intervalo de confianca 95%, médias e desvio-padréo. As

andlises bivariadas entre as caracteristicas populacionais, exposi¢cdes e desfechos foram

realizadas por meio de testes qui-quadrado, considerando um nivel de significancia de 5%.
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Para avaliar a associacéo entre a discriminacao percebida e a DCV autorreferida foram
utilizados modelos de regressdo logistica multivariados. As variaveis de ajuste foram
selecionadas conforme modelo teorico e estudos anteriores sobre a tematica, sendo classificadas
em: variaveis sociodemograficas (DANTAS et al., 2019; UDO; GRILO, 2017; DUNLAY et
al., 2017; HILL et al., 2017; THAYER et al., 2017; KEMP et al., 2016; MOODY et al., 2016;
OROM et al., 2016; EVERSON-ROSE et al., 2015; LEWIS et al., 2014) e depresséo (UDO;
GRILO, 2017; KEMP et al., 2016; EVERSON-ROSE et al., 2015; LEWIS et al., 2014). As
varidves de ajuste elencadas foram utilizadas como conjuntos de ajustes sequenciais nos
modelos. O modelo 1 foi ajustado por dados sociodemogréaficos (sexo, idade, raca/cor e
escolaridade) e o modelo 2 foi ajustado por variaveis do modelo 1 mais depressao.

Para testar os ajustes dos modelos foram utilizados testes de Goodness-of-fit adaptados
para uso em amostras complexas, que leva em consideracdo o peso amostral e o design do
estudo (ARCHER; LEMESHOW, 2006). Adicionalmente, foi utilizado teste de tendéncia linear
para a avaliacdo do gradiente dose-resposta do escore de discriminacéo nos servigos de salde
na associacdao com o relato de DCV. Para as andlises estatisticas foi utilizado o software Stata®

16, com comando survey.

4.5 Consideracdes éticas

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) foi aprovado pela Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP), no dia 8 de julho de 2013, sob o nimero CAAE
10853812.7.0000.0008. A pesquisa assegurou aos sujeitos sua voluntariedade, anonimato e
possibilidade de desisténcia a qualquer momento do estudo, mediante a assinatura ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O presente estudo utilizou dados secundarios da
PNS disponiveis em sites oficiais do Ministério da Saude do Brasil, sendo dispensado de
apreciacao em comité de ética em pesquisa, em conformidade com a Resolugdo n. 4662012 do
CNS (BRASIL, 2012b).
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5 RESULTADOS

A caracterizacdo da amostra segundo dados sociodemograficos, habitos de vida e
comorbidades autorreferidas é apresentada na Tabela 1. A média de idade da populacdo foi
43,11 £ 14,19 anos (média £ DP). Dentre os participantes, 52,29% eram mulheres; 47,46% se
autodeclararam brancos, 41,94% pardos e 9,23% pretos; 49,09% tinham de 0 a 8 anos de estudo.
Quanto aos habitos de vida, 13,79% dos individuos relataram uso abusivo de alcool, 15,99%
eram tabagistas e 22,64% referiram pratica de atividade fisica suficiente no lazer. Além disso,
foram observadas na amostra prevaléncias de 22,26% de HAS, 20,80% de obesidade, 14,74%
de DLP, 7,67% de depressdo e 7,12% de DM.

Na populacdo estudada, 10,59% referiram ter sofrido pelos menos um tipo de
discriminacdo nos servicos de saude; 5,21% dos individuos relataram ter sentido um tipo de
discriminagdo, 2,96% referiram duas formas e 2,43% trés ou mais tipos. As formas de
discriminacdo mais relatadas foram falta de dinheiro (5,72%) e classe social (5,56%), seguidos
de tipo de ocupacéo (1,66%), tipo de doenca (1,57%), raca/cor (1,45%), idade (1,28%), religido
(0,85%), sexo (0,39%) e preferéncia sexual (0,19%). Discriminacdo por outro motivo foi

referido por 1,59% da amostra (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo dados sociodemogréaficos; habitos de
vida; comorbidades autorreferidas e discriminacgdo percebida nos servigos de salde,

PNS, 2013
(Continua)

Variaveis Proporcéao (%) IC 95%
Dados Sociodemograficos (n = 59.226)
Sexo
Masculino 47,71 46,96 - 48,47
Feminino 52,29 51,53 - 53,04
Idade
18-29 anos 25,65 25,01 - 26,31
30-39 anos 21,45 20,86 - 22,05
40-59 anos 34,61 33,94 - 35,29
60 ou mais anos 18,29 17,69 - 18,9
Raca / Cor
Branca 47,46 46,65 - 48,27
Preta 9,23 8,77-9,71
Amarela 0,94 0,81-1,09
Parda 41,94 41,15 - 42,74
Indigena 0,43 0,36 - 0,51
Escolaridade
0 a 8 anos 49,09 48,19 - 50,00
9allanos 33,43 32,70 - 34,18
12 anos ou mais 17,48 16,69 - 18,28
Habitos de Vida (n = 59.226)
Tabagismo
Né&o 84,01 83,49 - 84,52
Sim 15,99 15,48 - 16,51
Uso abusivo de alcool
N&o 86,21 85,67 - 86,73
Sim 13,79 13,27 - 14,33
Atividade fisica suficiente no lazer
Né&o 77,36 76,70 - 78,01
Sim 22,64 21,99 - 23,30
Comorbidades
Hipertensdo (n = 57.455)
Nao 77,74 77,08 - 78,39
Sim 22,26 21,61 - 22,92
Diabetes (n = 52.328)
Né&o 92,88 92,48 - 93,26

Sim 7,12 6,74 - 7,52
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo dados sociodemogréaficos; habitos de
vida; comorbidades autorreferidas e discriminacgdo percebida nos servigos de salde,

PNS, 2013
(Continuacéo)

Variaveis Proporcéao (%) IC 95%
Comorbidades
Dislipidemia (n = 50.696)
Né&o 85,26 84,69 - 85,81
Sim 14,74 14,19 - 15,31
Obesidade (n = 59.226)
Baixo peso 2,49 2,28 -2,71
Eutréfico 40,54 39,75-41,33
Excesso de peso 36,17 35,47 - 36,87
Obesidade 20,80 20,20 - 21,43
Depresséo (n = 59.226)
Né&o 92,33 7,25-8,11
Sim 7,67 91,89 - 92,75

Discriminacdo percebida nos servigos de satde (n = 59.226)

Pelo menos um tipo de discriminacéo

Né&o 89,41 88,89 - 89,91
Sim 10,59 10,09 - 11,11
Score de discriminagdo

Né&o sofreu discriminagéo 89,40 88,89 - 89,91
Um tipo de discriminagéo 521 4,87 - 5,56
Dois tipos de discriminagéo 2,96 2,73 -3,20
Trés ou mais tipos de discriminagéo 2,43 2,20 - 2,67
Por falta de dinheiro

Né&o 94,28 93,90 - 94,64
Sim 5,72 5,36 - 6,10
Por classe social

Né&o 94,44 94,09 - 94,77
Sim 5,56 523-591
Por raga/cor

Né&o 98,55 98,38 - 98,71
Sim 1,45 1,29 -1,62
Por ocupacéo

Né&o 98,34 98,15 - 98,51
Sim 1,66 1,49-1,85
Por doenca

Né&o 98,43 98,24 - 98,60

Sim 1,57 1,40 - 1,76
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo dados sociodemogréaficos; habitos de
vida; comorbidades autorreferidas e discriminacgdo percebida nos servigos de salde,
PNS, 2013

(Concluséo)

Variaveis Proporcéao (%) IC 95%

Discriminacéo percebida nos servigos de satde (n = 59.226)
Por preferéncia sexual

Néo 99,81 99,76 - 99,85
Sim 0,19 0,15-0,23
Por religido

Nao 99,15 98,99 - 99,29
Sim 0,85 0,71-1,01
Por sexo

Nao 99,61 99,50 - 99,71
Sim 0,39 0,30 - 0,50
Por idade

Nao 98,72 98,54 - 98,88
Sim 1,28 1,12-1,46
Por outro motivo

Nao 98,41 98,21 - 98,59
Sim 1,59 1,41-1,79

Fonte: Dados da pesquisa

Na Tabela 2, sdo apresentados dados referentes a caracterizacdo da populacdo estudada
e prevaléncia de DCV. Na amostra avaliada a prevaléncia de histéria de DCV foi de 4,23%,
correspondendo a 4,50% das mulheres e 3,93% dos homens (p=0,59). Ressalta-se que entre a
populacdo que referiu historia de DCV, o infarto foi a patologia mais prevalente (30,48%),
seguido de insuficiéncia cardiaca (27,81%) e angina (17,99%). Além disso, 43,07% referiram
outras DCV. Ressalta-se que alguns individuos relataram ter duas ou mais dessas doengas
(dados ndo mostrados em tabela). Observou-se maior prevaléncia de DCV no grupo de
individuos com 60 anos ou mais (11,42%) (p<0,001), em comparagdo com outras faixas etarias
avaliadas, e com menor escolaridade, entre 0 e 8 anos de estudo (5,81%), em comparacdo com
outras categorias de escolaridade (p<0,001).

Foi observada maior prevaléncia de DCV nos individuos que referiram atividade fisica
insuficiente no lazer (4,50%), em relacdo a quem relatou pratica de atividade fisica suficiente
(3,30%) (p=0,001). A frequéncia da patologia foi maior no grupo de individuos que ndo relatou
uso abusivo de alcool (4,60%) em comparacdo ao grupo que referiu uso abusivo (1,90%)
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(p<0,001). J& a frequéncia da DCV em individuos fumantes (4,26%) foi ligeiramente superior
em comparagao a quem negou esse habito (4,06%), ndo apresentando associacgdo significativa
(p=0,633).

A prevaléncia de DCV em individuos com DM foi de 12,75%, seguidos de 11,97% em
pessoas com HAS e 11,06% com DLP, sendo menor a frequéncia de DCV em individuos que
negaram as respectivas comorbidades: 3,99% em pessoas com DM, 2,17% com HAS, 3,64%
com DLP. A frequéncia de DCV em pessoas com obesidade também foi maior (5,51%) em
comparacdo ao grupo de individuos eutréficos (3,27%). Assim, todas as associa¢fes foram

significativas para as comorbidades analisadas, sendo encontrado o valor de p<0,001.

Tabela 2 - Analises bivariadas entre dados de caracterizacdo da amostra e relato de doencas
cardiovasculares, PNS, 2013

(Continua)
Diagnostico de doenca cardiovascular
Variaveis N&o Sim Valor de p*
% (IC 95%) % (1C 95%)
Dados Sociodemogréficos
(n =59.226)
Sexo
Masculino 96,07 (95,58 - 96,51) 3,93 (4,49 - 4,42) 0,059
Feminino 95,50 (95,06 - 95,90) 4,50 (4,10 - 4,94)
Idade
18-29 anos 99,11 (98,74 - 99,38) 0,89 (0,62 - 1,26) <0,001
30-39 anos 98,22 (97,75 - 98,60) 1,78 (1,40 - 2,25)
40-59 anos 95,57 (95,01 - 96,07) 4,43 (3,93 - 4,99)
60 ou mais anos 88,58 (87,35-89,71) 11,42 (10,29 - 12,65)
Raca / Cor
Branca 95,05 (94,47 - 95,57) 4,95 (4,43 - 5,53) < 0,001
Preta 96,48 (95,53 - 97,23) 3,52 (2,77 - 4,47)
Amarela 95,84 (91,91 - 97,90) 4,16 (2,10 - 8,09)
Parda 96,45 (96,03 - 96,82) 3,55 (3,18 - 3,97)
Indigena 94,55 (86,82 -97,86)  5,45(2,14 - 13,18)
Escolaridade
0 a 8 anos 94,19 (93,65 - 94,68) 5,81 (5,32 - 6,35) < 0,001
9allanos 97,52 (97,06 - 97,91) 2,48 (2,09 - 2,94)

12 anos ou mais

96,87 (96,02 - 97,55)

3,13 (2,45 - 3,98)



42

Tabela 2 - Andlises bivariadas entre dados de caracterizagdo da amostra e relato de doencas
cardiovasculares, PNS, 2013

(Concluséo)

Diagnostico de doenca cardiovascular

Variaveis Nao Sim Valor de p*
% (IC 95%) % (IC 95%)
Hébitos de Vida
(n = 59.226)
Tabagismo
Né&o 95,94 (95,06 - 96,68) 4,06 (3,32 - 4,06) 0,633
Sim 95,74 (95,38 - 96,07) 4,26 (3,93 - 4,62)
Uso abusivo de alcool
Né&o 95,40 (95,00 - 95,77) 4,60 (4,23 - 5,00) < 0,001
Sim 98,10 (97,56 - 98,52) 1,90 (1,48 - 2,44)
Atividade fisica suficiente no lazer
Né&o 95,50 (95,11 - 95,86) 4,50 (4,14 - 4,89) 0,001
Sim 96,70 (96,07 - 97,24) 3,30 (2,76 - 3,93)
Comorbidades
Hipertensao (n = 57.455)
Né&o 97,83 (97,56 - 98,08) 2,17 (1,92 - 2,44) < 0,001
Sim 88,03 (86,71 - 89,24) 11,97 (10,76 - 13,29)
Diabetes (n = 52.328)
Né&o 96,01 (95,63 - 96,35) 3,99 (3,65 - 4,37) < 0,001
Sim 87,25 (85,24 - 89,02) 12,75 (10,98 - 14,76)
Dislipidemia (n = 50.696)
Né&o 96,36 (96,00 - 96,69) 3,64 (3,31 -4,00) < 0,001
Sim 88,94 (87,43 - 90,29) 11,06 (9,71 - 12,57)
Obesidade (n = 59.226)
Baixo peso 97,06 (95,27 - 98,19) 2,94 (1,81 - 4,73) < 0,001
Eutrofico 96,73 (96,27 - 97,14) 3,27 (2,86 - 3,73)
Excesso de peso 95,34 (94,73 - 95,88) 4,66 (4,12 - 5,27)
Obesidade 94,49 (93,73 - 95,17) 5,51 (4,83 - 6,27)
Depressao (n = 59.226)
96,32 (95,99 - 96,62) 3,68 (3,38 - 4,01) < 0,001

Nao
Sim

89,18 (87,44 - 90,71)

10,82 (9,29 - 12,56)

Fonte: Dados da pesquisa

Nota: *valor de p do teste qui-quadrado

Na Tabela 3, observam-se as analises bivariadas entre discriminacdo nos servicos de

saude e relato de DCV. A prevaléncia de DCV foi de 7,34% entre o grupo que referiu ter sofrido

pelos menos uma discriminacgao nos servigos de satde, em comparacédo a 3,86% da frequéncia
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da doenca no grupo ndo exposto a discriminacdo. O score de discriminagdo evidencia que 0
acumulo de tipos de discriminagdes sofridas pelos individuos confere maior prevaléncia de
DCV, sendo essa crescente com o agrupamento das formas de discriminacdo (um tipo de
discriminacdo igual a 6,29% de DCV, dois tipos de discriminacdes equivalente a 7,92%, trés
tipos ou mais de discriminagdes correspondente a 8,89%), em comparagao ao grupo de pessoas
que ndo se sentiu discriminado (3,86%).

Foi encontrada maior frequéncia de DCV para o grupo de individuos que referiu ter
sofrido discriminacdo nos servicos de salde, com associacOes significativas (p<0.05), para
todas as formas de discriminacdes avaliadas. Destacaram-se alguns tipos de discriminacdes, o
grupo de individuos expostos a discriminacdo por sexo apresentou 13,54% de prevaléncia de
DCV, em comparacao a 4,19% da doenca para 0 grupo que nédo sofreu discriminacao por esse
motivo. O grupo de pessoas que referiu discriminacdo por doenca ou por religido apresentaram
aproximadamente 12,0% de frequéncia para DCV, em comparagéo a aproximadamente 4,0%

da patologia no grupo ndo exposto a esses tipos de discriminagdes.



Tabela 3 - Analises bivariadas entre discriminacgdo percebida nos servicos de satde e relato de doencas

cardiovasculares, PNS, 2013 (n = 59.226)

(Continua)

Discriminacéo percebida nos servicos de saude

Diagnostico de doenca cardiovascular

Nao
% (IC 95%)

Sim
% (IC 95%)

Valor de p*

Pelo menos um tipo de discriminacao

Nao
Sim

Score de discriminacéo

Né&o sofreu discriminacgéo

Um tipo de discriminacgéo

Dois tipos de discriminacdes

Trés ou mais tipos de discriminacgdes

Por falta de dinheiro
Nao

Sim

Por classe social
Nao

Sim

Por raga/cor
Nao

Sim

Por ocupacao
Nao

Sim

96,14 (95,78 - 96,47)
92,66 (91,41 - 93,73)

96,14 (95,78 - 96,47)
93,71 (92,13 - 94,99)
92,08 (89,63 - 93,98)
91,11 (87,62 - 93,68)

95,96 (95,61 - 96,28)
92,72 (90,84 - 94,24)

96,0 (95,65 - 96,32)
91,89 (89,97 - 93,46)

95,83 (95,48 - 96,15)
92,04 (87,17 - 95,17)

95,81 (95,47 - 96,13)
93,26 (89,43 - 95,76)

3,86 (3,53 - 4,22)
7,34 (6,27 - 8,59)

3,86 (3,53 - 4,22)
6,29 (5,01 - 7,87)
7,92 (6,02 - 10,37)
8,89 (6,32 - 12,38)

4,04 (3,72 - 4,39)
7,28 (5,76 - 9,16)

4,00 (3,68 - 4,35)
8,11 (6,54 - 10,03)

4,17 (3,85 - 4,52)
7,96 (4,83 - 12,83)

4,19 (3,87 - 4,53)
6,74 (4,24 - 10,57)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,011

0,045
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Tabela 3 - Analises bivariadas entre discriminagdo percebida nos servicos de satde e relato de doengas
cardiovasculares, PNS, 2013 (n = 59.226)

(Concluséo)

Diagnostico de doenca cardiovascular

Discriminacdo percebida nos servigos de satude N&o Sim Valor de p*

% (IC 95%)

% (IC 95%)

Por doenca

Né&o 95,89 (95,54 - 96,21) 4,11 (3,79 - 4,46) < 0,001
Sim 88,49 (84,12-91,77) 11,51 (8,23 - 15,88)

Por preferéncia sexual

Né&o 95,78 (95,44 - 96,10) 4,22 (3,90 - 4,56) 0,009
Sim 90,24 (82,16 -94,89) 9,76 (5,11 - 17,84)

Por religido

Né&o 95,84 (95,49 - 96,16) 4,16 (3,84 - 4,51) < 0,001
Sim 88,23 (79,48 - 93,55) 11,77 (6,45 - 20,52)

Por sexo

Né&o 95,81 (95,46 - 96,13) 4,19 (3,87 - 4,54) 0,001
Sim 86,46 (73,24 - 93,71) 13,54 (6,29 - 26,76)

Por idade

Né&o 95,84 (95,50 - 96,16) 4,16 (3,84 - 4,50) < 0,001
Sim 90,18 (86,46 - 92,96) 9,82 (7,04 - 13,54)

Por outro motivo

Né&o 95,82 (95,47 -96,14) 4,18 (3,86 - 4,53) 0,006
Sim 92,74 (89,39-95,09) 7,26 (4,91-10,61)

Fonte: Dados da pesquisa

Nota: *valor de p do teste qui-quadrado
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A Tabela 4 apresenta os modelos de regressao logistica ndo ajustados e ajustados. No
modelo de regressdo ndo ajustado, todos os tipos de discriminagdo foram positivamente
associados a DCV, sendo que individuos que sofreram pelo menos uma discriminacdo nos
servicos de saude apresentam 1,97 vezes a chance de relato de DCV em comparacéo a quem
ndo foi exposto a discriminagdo (1C95%: 1,62-2,39). Quanto ao score, foi observado que
individuos que referiram uma discriminagdo nos servicos de salde tiveram 1,67 vezes mais
chances de DCV (IC95%: 1,29-2,15), quem sofreu duas discriminacBes apresentaram 2,14
vezes mais chances de histéria de DCV (1C95%: 1,58-2,90) e quem declarou trés ou mais
discriminacdes tiveram 2,43 vezes mais chances de DCV (I1C95%: 1,65-3,57), em comparacao
a pessoas que nao sofreram discriminacao.

Além disso, a associacdo se manteve significativa no modelo ndo ajustado
individualmente para todos os tipos de discriminacdo analisados e DCV: falta de dinheiro
(OR:1,86; 1C95%: 1,42-2,42); classe social (OR:2,11; 1C95%: 1,65-2,70); raca/cor (OR:1,98;
1C95%: 1,15-3,40); ocupacédo (OR:1,65; 1C95%: 1,00-2,72); doenca (OR:3,03; 1C95%: 2,06-
4,44); preferéncia sexual (OR:2,45; 1C95%: 1,21-4,96); religido (OR:3,07; 1C95%: 1,57-5,99);
sexo (OR:3,57; 1C95%: 1,52-8,38); idade (OR:2,51; 1C95%: 1,73-3,64); por outro motivo
(OR:1,79; 1C95%: 1,16-2,75).

No ‘Modelo 1’ de regressdo, ajustado por dados sociodemograficos, individuos que
sofreram pelo menos uma discriminag¢do nos servicos de saude tém 2,16 vezes a chance de
histéria de DCV (IC95%: 1,78-2,62), independentemente do sexo, idade, raca/cor e
escolaridade, em comparagdo a pessoas ndo expostas a discriminagdo. Acerca do score, foi
identificado que individuos que referiram uma discriminacdo nos servicos de salde
apresentaram 1,81 vezes mais chances de histéria de DCV (1C95%: 1,39-2,35), quem sofreu
duas discriminagdes tiveram 2,41 vezes mais chances de DCV (1C95%: 1,76-3,30) e quem
afirmou trés ou mais discriminacdes tiveram 2,62 vezes mais chances de DCV (1C95%: 1,73-
3,96), em comparacdo a pessoas que nao declararam discriminacdo. Contudo, essas diferencas
ndo foram estatisticamente significativas de acordo com o teste de tendéncia linear.

A associagdo permaneceu significativa no modelo 1 individualmente para todas as
formas de discriminacdo e DCV: falta de dinheiro (OR:2,04; 1C95%: 1,56-2,66); classe social
(OR:2,40; 1C95%: 1,87-3,08); raca/cor (OR:2,43; 1C95%: 1,37-4,31); ocupacdo (OR:2,01,;
1C95%: 1,22-3,32); doenca (OR:2,98; 1C95%: 1,98-4,50); preferéncia sexual (OR:3,60; 1C95%:
1,76-7,37); religido (OR:3,67; 1C95%: 1,75-7,66); sexo (OR:3,47; 1C95%: 1,33-9,03); idade
(OR:1,70; 1C95%: 1,13-2,56); por outro motivo (OR:2,10; 1C95%: 1,34-3,30).
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Quanto ao ‘Modelo 2’ de regressdo, ajustado por varidveis do modelo 1 e depressao,
observou-se que pessoas que referiram pelos menos uma discriminagdo nos servicos de satde
apresentam 1,94 vezes a chance de DCV (1C95%: 1,58-2,37), independentemente das variaveis
sociodemogréaficas (modelo 1) e depressdo, em comparacgdo a individuos que nédo declararam
discriminacgdo. Além disso, a associacao se manteve significativa no modelo 2 individualmente
para o score de discriminagdo (um tipo de discriminacdo: OR:1,65; 1C95%: 1,26-2,15; dois
tipos de discriminagdes: OR:2,15; 1C95%: 1,56-2,96; trés ou mais tipos de discriminagdes: OR:
2,32; 1C95%: 1,50-3,59), bem como para todas as formas de discriminacdo e DCV: falta de
dinheiro (OR:1,82; 1C95%: 1,38-2,40); classe social (OR:2,16; 1C95%: 1,66-2,80); raca/cor
(OR:2,32; 1C95%: 1,30-4,12); ocupagdo (OR:1,81; 1C95%: 1,08-3,04); doenca (OR:2,33;
IC95%: 1,48-3,67); preferéncia sexual (OR:3,65; 1C95%: 1,80-7,39); religido (OR:2,95;
1C95%: 1,26-6,90); sexo (OR:3,07; 1C95%: 1,13-8,37); idade (OR: 1,60; 1C95%: 1,06-2,41);
por outro motivo (OR:1,88; 1C95%: 1,20-2,95).



Tabela 4 - Resultados da regresséo logistica univariada e multivariada para discriminacéo percebida nos servicos
de saude e relato de doencas cardiovasculares, PNS, 2013 (n = 59.226)

(Continua)

Discriminacéo percebida nos servicos de saude

Modelo N&o ajustado

OR (1C95%)

Modelo 1
OR (1C95%)

Modelo 2
OR (1C95%)

Pelo menos um tipo de discriminacao
Score de discriminagéo @

Né&o sofreu discriminagéo

Um tipo de discriminagéo

Dois tipos de discriminagdes

Trés ou mais tipos de discriminagdes
Por falta de dinheiro

Por classe social

Por raga/cor

Por ocupacéo

Por doenca

Por preferéncia sexual

Por religido

1,97 (1,62 - 2,39)**

1
1,67 (1,29 - 2,15)**
2,14 (1,58 - 2,90)**
2,43 (1,65 - 3,57)**
1,86 (1,42 - 2,42)**
2,11 (1,65 - 2,70)**
1,98 (1,15 - 3,40)*
1,65 (1,00 - 2,72)*
3,03 (2,06 - 4,44)**

2,45 (1,21 - 4,96)*

3,07 (1,57 - 5,99)**

2,16 (1,78 - 2,62)**

1
1,81 (1,39 - 2,35)**
2,41 (1,76 - 3,30)**
2,62 (1,73 - 3,96)**
2,04 (1,56 - 2,66)**
2,40 (1,87 - 3,08)**
2,43 (1,37 - 4,31)*
2,01 (1,22 - 3,32)*
2,98 (1,98 - 4,50)**

3,60 (1,76 - 7,37)**

3,67 (1,75 - 7,66)**

1,94 (1,58 - 2,37)**

1
1,65 (1,26 - 2,15)**
2,15 (1,56 - 2,96)**
2,32 (1,50 - 3,59)**
1,82 (1,38 - 2,40)**
2,16 (1,66 - 2,80)**
2,32 (1,30 - 4,12)*
1,81 (1,08 - 3,04)*
2,33 (1,48 - 3,67)**

3,65 (1,80 - 7,39)**

2,95 (1,26 - 6,90)*
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Tabela 4 - Resultados da regresséo logistica univariada e multivariada para discriminacéo percebida nos servicos
de saude e relato de doencas cardiovasculares, PNS, 2013 (n = 59.226)

(Conclusao)

L : . . Modelo N&o ajustado Modelo 1 Modelo 2
Discriminacdo percebida nos servicos de saude
OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Por sexo 3,57 (1,52 - 8,38) * 3,47 (1,33-9,03)* 3,07 (1,13-8,37)*
Por idade 2,51 (1,73-3,64)**  1,70(1,13-2,56)* 1,60 (1,06 - 2,41)*
Por outro motivo 1,79 (1,16 - 2,75)* 2,10 (1,34 - 3,30)** 1,88 (1,20 - 2,95)*

Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca; Modelo ndo ajustado; Modelo 1 - Ajustado por dados
sociodemogréficos (sexo, idade, raca/cor e escolaridade); Modelo 2 - Ajustado por variaveis do modelo 1 e depressao;
*p<0,05 **p<0,001; @ Valor de p do teste de tendéncia linear >0,05
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou associagéo entre discriminagéo percebida em servicos de
salde e DCV autorreferidas. A discriminacdo por diversos motivos (falta de dinheiro, classe
social, raga/cor, tipo de ocupacao, tipo de doenca, preferéncia sexual, religido, sexo, idade e
outros) foi associada positivamente a historia de DCV, independentemente de caracteristicas
sociodemogréficas e diagnostico de depressdo autorreferido. Este resultado é compativel com
outras pesquisas, revisoes sistematicas da literatura, estudos de coorte e transversais (PANZA
et al., 2019; LOCKWOOD et al., 2018; UDO; GRILO, 2017; ALBERT et al., 2017; HILL et
al., 2017; THAYER et al., 2017; DUNLAY et al., 2017; OROM et al., 2016; KEMP et al.,
2016; EVERSON-ROSE et al., 2015; FAERSTEIN et al., 2014; LEWIS et al., 2014).

Os achados do atual estudo evidenciaram que 10,59% da populacéo relatou exposicéo a
pelo menos um tipo de discriminacao nos servicos de salde, prevaléncia compativel com dados
de um estudo transversal baseado na Pesquisa Mundial de Saude (PMS) realizada no Brasil em
2003, com amostra de 5.000 individuos maiores de 18 anos, em que cerca de 10% das pessoas
que utilizaram os servicos de saude nos ultimos 12 meses referiram alguma forma de
discriminacdo proferida por profissionais de salde (TRAVASSOS et al., 2011). Essa
frequéncia é compativel com a dos paises europeus, que documentam taxas nacionais de
discriminagdo na atencdo primaria a satde entre 1,4 e 12,8% (HANSSENS et al., 2016).

As formas de discriminacdo mais relatadas no presente estudo foram por falta de
dinheiro e pela classe social. Dados que se assemelham aos resultados da PMS desenvolvida
no Brasil em 2003, em que essas também foram as principais formas de discriminacéo referidas
pelos participantes (GOUVEIA et al., 2005). Na PMS, os autores examinaram a discriminagéo
conforme o tipo de assisténcia (atendimento ambulatorial ou internagéo hospitalar) e a forma
de pagamento (publico ou privado), e concluiram que a frequéncia de individuos que se
sentiram tratados de maneira inferior por motivo relacionado a exclusao social foram maiores
para os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Outras formas de discriminacdo no ambiente de salde que apresentaram frequéncia
expressiva no presente trabalho foram por tipo de ocupacéo, tipo de doenca, raga/cor e idade.
Os demais tipos de discriminagdo apresentaram menor prevaléncia, sendo eles: religido, sexo e
preferéncia sexual. Além das nove formas de discriminagdo no ambiente de saude referenciados
no estudo, uma porcentagem significativa da popupalacéo relatou sentir-se discriminada por
outros motivos. Os diversos tipos de discriminagdo praticados por prestadores de cuidados em

servicos de saude, discutidos neste trabalho, correspondem a um comportamento que vai contra
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os valores e diretrizes preconizados pelo sistema de saude brasileiro, como a universalidade,
equidade e integralidade (BRASIL, [2020]). O papel do profissional de saude deve ser o de
defender direitos humanos fundamentais e reduzir iniquidades em saude, entretanto ao
reproduzir comportamentos discriminatérios perante 0s usuarios, ao inves de estreitar 0s
vinculos, sdo estabelecidas barreiras, 0 que pode repercutir negativamente na salde dos
individuos estigmatizados.

Reconhecidos o0s prejuizos advindos da discriminacdo, tém sido desenvolvidas
estratégias, politicas publicas nacionais, visando a reducdo do estigma e da discriminacdo na
atencdo a salde a populacdo brasileira, expandindo o acesso a saude por grupos vulneraveis,
como: a Politica Nacional de Humanizag&o da Atencéo e Gestdo do Sistema Unico de Saude; a
Politica de Atencdo Integral a Saude da Populacdo Negra; a Politica de Atencao Integral a Sadde
da Populacdo Indigena; politicas especificas para lésbicas, gays, bissexuais, travestis e
transexuais (LGBT), e outros grupos que possam apresentar dificuldade de acesso aos servicos
de saude, como o0s idosos, pessoas com deficiéncia e privacdo de liberdade (MASSIGNAM;
BASTOS; NEDEL, 2015). Essas acGes e politicas, entretanto, ndo asseguram o fim da
discriminacdo nos servicos de saude. Porém, ao criarem barreiras a esse comportamento
proferido por profissionais de saude, levantam discussdes sobre normas culturais vigentes na
sociedade e conferem maior visibilidade ao fenémeno discriminatorio, evidenciando, assim, a

necessidade de implementar mudangas na esfera da saude.

Na populagéo estudada, a prevaléncia de DCV foi de 4,23%, essa frequéncia aproxima-
se dos dados nacionais (GONCALVES et al., 2019; SCHMIDT et al., 2015). Foi evidenciado
gue muitos tipos de discriminacao (falta de dinheiro, classe social, raca/cor, tipo de ocupacéo,
preferéncia sexual, idade e outros) dobram ou quase dobram a chance de DCV, e outras formas
de discriminag&o (tipo de doenga, religido, sexo) quase triplicam a chance de DCV. Inclusive,
analisando o escore dos tipos de discriminacgdo, foi demonstrado que quanto maior 0 nimero
de discriminac@es relatadas, maior a chance de DCV, embora o teste de tendéncia ndo tenha
sido significativo. Essas associacdes se mantiveram significativas mesmo ap6s ajustes por
variaveis confundidoras (dados sociodemograficos e depressao).

Esses dados sdo corroborados por diversas pesquisas em ambito internacional (PANZA
et al., 2019; UDO; GRILO, 2017; DUNLAY et al., 2017; HILL et al., 2017; THAYER et al.,
2017; MOODY etal., 2016; OROM et al., 2016; EVERSON-ROSE, 2015) e em menor nUmero
em esfera nacional (FAERSTEIN et al., 2014; KEMP et al., 2016). Panza et al. (2019), em uma

revisdo de literatura, evidenciaram que em 86% dos estudos foi encontrada relagéo significativa



52

entre estigma/discriminacdo e salde cardiovascular nos grupos socialmente estigmatizados
(estigma pelo género, raca/etnia, idade, peso corporal/obesidade ou orientacdo sexual). Porém,
diferentes niveis de evidéncia fundamentaram essas relagdes, de acordo com a forma de
discriminacdo e indicadores de saude cardiovascular avaliados (pressédo arterial, VFC,
biomarcadores cardiovasculares de sangue/saliva e outros indicadores como por exemplo
diagnostico de alguma DCV).

Estudo de coorte realizado por Udo e Grilo (2017), investigaram a relacdo entre trés
formas de discriminacdo (peso, raca e género) e a incidéncia de DCV, durante trés anos de
acompanhamento de um amostra de adultos dos EUA (n=26.992), e observou que a
discriminagdo pelo peso e pela raga foram relacionadas & maior chance de relatar infarto do
miocardio (OR:2,56; 1C95%:1,31-4,98; OR:1,84; 1C95%:1,19-2,84, respectivamente) e
problemas cardiacos menores (OR:1,48; 1C95%:1,11-1,98; OR:1,41; 1C95%:1,18-1,70,
respectivamente); a discriminacéo racial percebida também foi significativamente associadada
a maior chance de arteriosclerose autorreferida (OR:1,61; 1C95%:1,11-2,34). A chance de
diagnostico de arteriosclerose, infarto do miocardio e outras doencas cardiacas, foram maiores
para individuos que relataram diversas formas de discriminacéo (peso, raca e género); adultos
que sofreram multiplas formas de discriminagé@o tém maior risco para DCV. Esses resultados
foram identificados apds ajustes por dados sociodemograficos (idade, sexo, raca, etnia e
escolaridade), comportamentais (consumo de alcool e cigarro) e comorbidades (transtorno
depressivo maior e IMC).

O estudo de coorte prospectivo realizado por Everson-Rose et al. (2015) também
encontrou resultados semelhantes. Essa pesquisa foi desenvolvida nos EUA, com individuos
adultos (n=6.508) sem historia de DCV e teve como objetivo a analise do fenémeno da
discriminacdo, experiéncias de tratamento injusto ao longo da vida em seis esferas (demissao
do trabalho ou promocdo negada; ndo contratacdo para um emprego; tratamento injusto pela
policia; ser desencorajado por um professor; dificuldade de mudar de bairro por impedimento
de um corretor; dia a dia dificultado pela vizinhancga) e discriminacéo cotidiana (frequéncia de
tratamento injusto percebido) e a incidéncia de DCV. Os individuos apresentavam faixa etaria
entre 45 e 84 anos, superiores a do presente estudo. Resultados indicaram que individuos que
referiram discriminagéo ao longo da vida em maior ou igual a duas esferas, em comparagéo a
guem ndo sofreu exposicdo, apresentaram aumento do risco para DCV apds realizar os ajustes
para raga/etnia, fatores sociodemogréficos, comportamentos e FRCV tradicionais (Hazard
Ratio (HR) = 1,36; 1C95%:1,09-1,70) e ap6s o controle para estresse cronico e sintomas

depressivos (HR:1,28; 1C95%:1,01-1,6). Porém, a discriminacéo referida em apenas uma esfera



53

ndo se relacionou positivamente a historia de DCV (HR:1,05; 1C95%: 0,86-1,30), o que difere
dos achados desta pesquisa.

Uma pesquisa nacional desenvolvida por Faerstein et al. (2014), investigou a associacao
entre discriminacdo autorreferida pela raca e diagndstico de HAS, em uma subpopulagéo
(n=3.056) do estudo de coorte denomindado Pré-Saude com servidores publicos do Rio de
Janeiro. Observou-se que a prevaléncia de HAS foi superior em afrodescendentes que referiram
discriminacdo percebida em relacdo aqueles sem essa exposi¢cdo. Achados que apoiam 0s
resultados do estudo atual.

Contudo, ressalta-se a dificil comparabilidade de cada tipo de discriminagdo e DCV com
outros estudos, pois a maioria tem foco apenas em um tipo de discriminagéo, sendo mais
discutida a discriminacdo racial e/ou étnica, além de apresentarem delineamentos e amostras
diversas (PANZA etal., 2019; HILL etal., 2017; THAYER et al., 2017; DUNLAY etal., 2017;
OROM et al., 2016; LEWIS et al., 2014; FAERSTEIN et al., 2014). S&o distintos os modelos
tedricos considerados, bem como as variaveis de ajustes utilizadas nas pesquisas sobre o
assunto, sendo outro ponto dificultador na comparacdo e analise entre os estudos (UDO;
GRILO, 2017; HILL et al., 2017; THAYER et al., 2017; MOODY et al., 2016; OROM et al.,
2016).

No questiondrio da PNS 2013, utilizado nesta pesquisa, analisou-se apenas a
discriminagdo nos servicos de salde, por meio de uma pergunta do instrumento voltada a
avaliacdo desse fendmeno, o que também é um obstaculo na comparabilidade com outros
estudos. E importante enfatizar, ainda, que ha grande heterogeneidade nas medidas de
discriminacdo, alguns estudos utilizam escalas validadas e outros questionarios/ instrumentos
préprios de medicdo, o que pode limitar a compreensdo sobre a associacao entre discriminacdo
e repercussdes na salude (THAYER et al., 2017; OROM et al. 2016; BOCCOLINE et al., 2016;
EVERSON-ROSE et al., 2015; FAERSTEIN et al., 2014).

Uma metanalise realizada por Paradies et al. (2015), buscou avaliar a relacdo entre o
racismo autorreferido e salde fisica/mental e observou que somente cerca de um terco dos
estudos aplicaram uma dentre as oito escalas mais comumente utilizadas para mensurar a
discriminacdo racial, e que a ferramenta mais frequentemente empregada foi referenciada em
apenas 10% dos artigos. Alem disso, foi verificado nessa pesquisa que algumas investigacoes
avaliaram a discriminag&o utilizando instrumentos proprios.

Os modelos conceituais existentes defendem que a discriminacéo percebida impacta na
salde de forma aguda e cronica, em mdltiplos sistemas fisioldgicos. Os mecanismos

relacionados a discriminacédo percebida e DCV néo estdo desvendados em sua totalidade, mas
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€ consenso na literatura que a percepcao de discriminacdo se correlaciona a impactos adversos
a salde, destacando-se a salde cardiovascular, por meio de diversos mecanismos, tais como
efeitos diretos sobre a saude, ocasionando manifestacfes adversas a saide mental (depresséo,
ansiedade); alteracbGes psicofisioldgicas (maior VFC, producdo cronica de horménios
envolvidos na resposta ao estresse); influéncia sobre comportamentos promotores de saude
(habitos de vida) (PASCOE; RICHMAN, 2009).

Os efeitos agudos e crbnicos da discriminacdo percebida sdo descritos através da
reatividade ao estresse, 0 que corresponde a avaliacdo da resposta fisioldgica do individuo
exposto a um estressor fisico ou psicolégico (LOCKWOOD et al., 2018; PASCOE;
RICHMAN, 2009). A reatividade fisiologica exacerbada e prolongada pode ocorrer em Varios
sistemas (COHEN; HAMRICK, 2003), havendo uma correlacdo entre esses sistemas e as
respostas exibidas (COHEN et al., 2000; UCHINO et al., 1995; HERBERT et al., 1994), e
implicam em alteracGes na satde cardiovascular dos individuos, conforme a vulnerabilidade de
cada sujeito (TREIBER et al., 2003; MCEWEN, 1998).

As caracteristicas psicossociais também tém importante relacdo com a discriminacéo, o
que pode ser demonstrado pelo sofrimento psicoldgico, manifestados pela depressdo e
ansiedade, bem como nos impactos ao bem estar e autoestima (PARADIES et al., 2015;
SCHMITT et al., 2014; SCOTT, 2014; PIETERSE et al. 2012; PASCOE; RICHMAN, 2009).
A discriminacdo percebida pode afetar, ainda, de multiplas maneiras a saide por meio de
alteracdes nos comportamentos, atuando como barreira a condutas promotoras de saude
(PATRAO et al., 2019; BRONDOLO et al., 2015). Determinados fatores podem moderar a
relacdo entre percepcdo de discriminacdo e salde, tais como apoio social, estilo de
enfrentamento, personalidade do individuo e identidade de grupo (BRONDOLO et al., 2009;
PASCOE; RICHMAN, 2009).

Apds pesquisas bibliograficas, acredita-se que este foi o primeiro estudo a demonstrar a
associacao entre diversos tipos de discriminagdo nos servicos de salde e a prevaléncia de DCV,
independente de caracteristicas sociodemograficas e depressdo, em uma amostra representativa
da populacdo brasileira. A maioria dos estudos disponiveis sdo provenientes dos EUA e paises
europeus (PANZA et al., 2019; UDO; GRILO, 2017; OROM et al., 2016). O estudo utiliza
informacdes do banco de dados da PNS do Brasil, desenvolvida pelo IBGE junto ao MS do
pais, no ano de 2013, assim, agrega rigor metodoldgico no processo de amostragem, coleta e
analise de dados, o que favorece a sua validade interna.

O presente trabalho apresenta, entretanto, algumas limitacbes. O estudo tem

delineamento transversal, e dessa forma ndo permite estabelecimento de relacdes de
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causalidade. A mensuracdo da frequéncia de DCV ¢ baseada em autorrelato, bem como de
covariaveis utilizadas nas analises. Contudo, é importante reforcar que essa modalidade de
afericdo é bem consolidada na literatura, tanto nacional quanto internacionalmente (MOREIRA
et al., 2017; BARR et al., 2009; ONUR; VELAMURI, 2008; MONTEIRO et al., 2005) e
possibilita investigacGes em grandes amostras.

Outro aspecto que também pode se configurar como limitacdo do estudo é a utilizagdo
de somente uma pergunta para medir a discriminacdo, Unica questdo contemplada no
questionario da PNS 2013 sobre o tema. Além disso, avalia-se a discriminagéo por autorrelato.
A magnitude da discriminacdo relatada, representativa da experiéncia vivida por individuos, é
influenciada pelas caracteristicas de cada sujeito. Assim, a percep¢do da discriminacdo pode
ser afetada por vieses, tais como o viés de vigilancia, caracterizado pela propensao do individuo
ser altamente sensivel a discriminacéo, e dessa forma ele tende a amplificar a experiéncia, ou o
viés de minimizacao, em que o individuo apresenta tendéncia em minimizar as discriminagdes
sofridas, atenuando o relato de sua manifestagédo (BASTOS; FAERSTEIN, 2012). Entretanto,
a afericdo da discriminacéo por autorrelato é muito utilizada na literatura (UDO; GRILO, 2017;
EVERSON-ROSE et al., 2015; LEWIS et al., 2014; FAERSTEIN et al., 2014).

Finalmente, a literatura atual evidencia a necessidade de pesquisas nacionais,
multidisciplinares e interdisciplinares sobre a tematica, numa perspectiva mais ampla, que
possibilite o estabelecimento de relagdes causais, que utilizem ferramentas validadas sobre a
discriminacdo percebida e medidas objetivas de afericdo de DCV. A partir do reconhecimento
dos prejuizos decorrentes da discriminacdo na salde cardiovascular, emerge a necessidade de
se desenvolver estratégias e politicas publicas em ambito nacional mais efetivas para
sensibilizacdo dos profissionais de salde acerca dos preconceitos que permeiam suas praticas,
reduzindo assim o estigma e a discriminacao na atencdo a salde brasileira e ampliando o acesso

a saude por grupos marginalizados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foi demonstrado que a discriminacdo por diferentes motivos (falta de
dinheiro, classe social, raga/cor, tipo de ocupacdo, tipo de doenca, preferéncia sexual, religido,
sexo, idade e outros) foi associada positivamente a histéria de DCV, independentemente de
caracteristicas sociodemogréficas e diagndstico de depresséo autorreferido. Vale ressaltar que
depois de realizar pesquisas bibliogréficas, acredita-se que este foi o primeiro estudo a
demonstrar a associacdo entre diversos tipos de discriminacdo nos servicos de saude e a
prevaléncia de DCV, em uma amostra representativa da populacéo brasileira.

Sendo reconhecida a relacdo entre a discriminacao nos servigos de saude e desfechos
adversos, em evidéncia a salde cardiovascular, vé-se a necessidade de discussdes sobre a
tematica entre gestores e equipes de profissionais. Nota-se que, em dmbito nacional, pesquisas
sobre multiplas discrimina¢6es em ambientes de saude, tendo como desfecho a satde de uma
forma geral, sdo escassas. Dessa forma, o presente trabalho, por se tratar de um estudo inédito
no Brasil, apresenta achados importantes e suscita discussdes de grande relevancia no ambito
da salde, entre diversas categorias profissionais e gestores dos servicos, sobre a relagdo
profissional-usuario, os principios do sistema de saude brasileiro, acesso aos servigos
(prevencdo, promocdo e reabilitacdo), em destaque a saude cardiovascular, bem como
tratamento equitativo a grupos vulneraveis.

Ademais, evidencia-se a necessidade de expandir o desenvolvimento de pesquisas sobre
o tema, que compreendam os dominos multidisciplinar e interdisciplinar, possibilitem o
estabelecimento de relacdes causais e que utilizem instrumentos validados para mensuragdo da
discriminacdo, além de medidas objetivas de afericdo de DCV. O trabalho atual reforca a
preméncia de fortalecer e ampliar estratégias e politicas publicas ja existentes no ambito
nacional, com foco na reducéo do estigma e da discriminacdo na atencdo a saude, bem como
estimular a implementacdo de novos métodos e boas préaticas, permitindo que os usuarios dos

servicos percebam de fato os impactos positivos dessas acdes nos ambientes de salde.
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ANEXO A - Questionarios de estilo de vida e doencas cronicas utilizados neste estudo

CH4A. Onde fol prestada a assisténca de salde?
01. Mo local da agress3o

02 Unidade bisica de salde (posto ou centro de salide ou unidade de salde

da familia)

03 Centro de Espedialidades, Polidinica piblica ou PAM — Posto de
Assisténcia Médica

4. UPA (Unidade de Pronio Atendimenbo)

05. Qutro tpe de Pronto Atendimento Piblico (24 horas)

08. Pronto-socormo ou emergencia de hospital publico

07 Hospital publico/ambulatario

DB, Consultdric particular ou clinica privada

08. Amibulatéio ou consultdnio de empresa ou sindicato

10. Pronto-atendimento ou emengéneia de hospital privado
11. Mo domicilio, com médico particular

12. No domicilio, com medico da equipe de saude da familia

13. Owiro (Especifique:

{siga 047)

47T, Por causa desta violéneia, o(a) sra) precisou ser intemado por 24 horas ou
mais?
1. Sim 2 Nio

[siga O48)

043 Oa) sria) teve ou temn alguma sequela efou incapacidade decomente desta
violéncia?
1. Sim 2. Nao

(Encere o modulo. Passe a0 Madulo F)

Médulo P. Estilos de Vida
Meste mddulo, vou lhe fazer perguntas sobre o seu estilo de vida, como habitos de alimentagfo, pratica de atividade fisica,
uso de bebidas alcodlicas e fumo.

P1. O(A) sr(a) sabe seu pesa? (mesmo que s&is valor sproximado)

1. Sim. qual? Quilograma

2. M3o sabs

(siga P2)

P2 Quanto termpo faz que ofa) sna) se pesou da lltima vez?

1. Menos de 1 semana 4. Entre 3 meses & menos de

G meses

2. Enire 1 semana e menos de 5. Ha 6 meses ou mais

1 més

3. Enfre 1 més a menos de
A messs

{Se CORE (idade) = 20, siga P3. Caso contrano, passe 30 P4.)

. Munca se pesou

P3. O(A) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por wolta dos 20 anos de idade?
{somente para pessoas com 30 anos ou mais)

1_Sim, qual? Quilograma

[siga P4)

2 N30 lembra { M30 sabe

P4. OA) =n{a) sabe sua altua? (mesmo que sefa valor aproximado)

1. Sim, qual? Centimetros

{Se CO06 = 1, passe a0 PB.) (Se C006 = 2. siga P5.)

2 Mo sabe

Ser for mulher com idade entre 18 e 49 anos de idade

P5. A sra esta gravida no momento?

1. Sim 2 Mo

3. M3o sabe

{siga P&)

Agora vou lhe fazer perguntas sobre sua alimentagdo.

P. Em quantos dias da semana o{a) costuma comer feijao?
o

0. Munca ou menos de WMa wez por semana

{siga PT)

P7. Em gquantos dias da semana, ofa) sr{a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?
[ Jow

0. Nunca cu menos de uma vez por semana

[Se PT=0. passe ac PB. Se PT>0, siga P3.)

P3. Em geral, quantas vezes por dia ofa) sn(a) come este Bpo de salada?

1. 1 wez por dia
{0 almogo ou no jantar)

3. 3 vezes ou mais por dia

2. 2 veres por dia
{no almogo e no jantar)

PE. Em quantos dias da semana, ofa) sn{a) costuma comer verdura ou legume
cozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? (sem condar batata,
mandioca ow inhame)

ul:n'aa

0. Nunca ou menes de uma vez por semana

({siga P9) {Se PO=0. passe a0 P11. S5e P9=0, siga P10.)
P10. Em geral, quanias wvezes por dia o{a) sra) come verdura ou legume cozido? F11. Em quantos dias da semana ofa) sria) coshuma comer came vermelha (baoi,
porco, cabnto)?

1. 1 vez por dia 3. 3 vezes ou mais por dia

{no almogo ou no fantar) |_| Dias 0. Munca ou menos de UMa VEz por Semana

2. 2 vezes por dia

{no almeco e no jantar)
{=iga P11) {Se P11=0, pas=e ao P13. Se P11=0, siga P12}
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P12. Quando ofa) sr{a) come came wermelha, ofa) sra) costuma:

1. Tirar o excesso de gordura visivel 2. Comer com a gordura

P13. Em gquanios dias da semana ofa) sra) costuma comer frangodgalinha?

|_|D1'as

0. Munca ou menos de UMa Yez por semana

(S P20=0, passe a0 P23, Se P20=0, siga P21.)

[siga P13) (Se P13=0, passe ac P15, 52 P13=0, sigaP14.)
P14, Quando ofa) srajcome frangoigalinha. ofa) sr{a) costuma: P15. Em quantos dias da semana ofa) sna) costuma comer peixe?
1. Tirar a pele 2. Comer com a pebe
|_| Dias 0. Munca ocu mencs de uma Vez por semana
(siga P15) (siga P16)
F18. Em quantos dias da semana ofa) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural? | P17. Em geral, quantos copos por dia ofa) sra) toma de suco de frutas natural?
I_I Dias 0. Munca ou menos de uma ez por semana 1.1 copo 3. 3 copos ou mais
2. 2 copos
{Se P16=0, passe a0 P1B. Se P1g=0, siga P17.) {siga P18)
P13. Em quanios dias da semana ofa) sr(a) costuma comer frutas? P12. Em geral, quantas wezes por dia ofa) sra) come frutas?
|_| Dias 0. Nunca ou menos de uma Vez por semana 1. 1 wez por dia 3. 3 vezes ou mais por dia
2. 2wezes por dia
{Se P18=i. passe a0 P20. Se P18=0, siga P19.) {siga P20)
P20. Em guanios dias da semana ofa) sr{a) costuma tomar refrigerante {(ou suco P21. Que tipo de refrigerante ou suco artificial ofa) sra) costuma tomar?
artificial |7
1. Normal 3. Ambos
|_| Dias 0. Munca ou menos de uma vez por semana
2. DietLightZem

Isiga F22)

F22. Em geral. quantos copos de refrigerante ou suco artificial ofa) sra) costumna
tomar por dia?

1. 1 copo 3. 3 copos ou mais

2. 2 copos

{siga P23)

P23. BEm guantos dias da semana ofa) sra) costuma tomar leite? (ndo vale leite de
sajd)

|_|Dias.

0. Munca ou menos de UMa Vez por semana

[Se P23=0, passe a0 P25, Se P23>0, siga F24.)

P24, Quando ofa) sr(a) toma beite, que tipo de leite costuma tomar?

1. Integral 3. Ds dois tipos

Z. Desnatado ou semidesnatado

{siga P25

P25, Em gquantos dias da semana ofa) sria) come alimentos doces, tais como
pedacos de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces?

|_|Dias

0. Munca ou menos de uma vez por semana

(siga P24)

F26. Em quanios dias da semana ofa) sria) substitui a refeigio do almogo ou jantar
por sanduiches, salgados ou pizzas?

|_|Di.'ﬁ

0. Munca ou menos de wma vez por semana

{siga P20a)

P26a. Considerands a comida preparada na hora e os aimentos industrializados,
ola) Sr(a) acha que o seu consumo de sal &

1. Muito alto 4. Bamo
2. Alte 5. Muito baixo
3. Adequado

[siga P2T)

Agora vou lhe perguntar sobre o

consumo de bebidas alcodlicas.

P27. Com que frequéncia o{a) sna) costuma consumir alguma bebida alcodlica?

1. Mo bebo manca 2. Uma vez ou mais por més

2. Menos de uma vez por més

(Se P27 = 1 ou 2, passe ao P34, S= P27 = 3, siga P28.)

P23. Quantos dias por semana ofa) sra) costuma tomar alguma bebida alcodlica?
[ Jos

0. Munca ou menos de UMma Vez por semana

{siga P20)

PZ3. Em geral, no dia que o{a) sra) bebe. quantas doses de bebida alcodlica ofa)
sria) consome? (1 dose de bebida alcoclica equivale a 1 lata de cenveja, 1 fﬁ:’e
vinho ou 1 dose de cachags, whisky ou qualquer oufra bebida alcodiica destiada)

I_I_ID-:EE

(5201 =2e02=2, passe ac P31. Caso confrario, siga P30.)

P30. Em algum destes dias em que conswmiu bebida alcodlica, ofa) srja) dirgiu
logo depois de beber?

1. Sim 2. Nao

(siga P31)
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P31. Quantos anos ofa) sria) tinha quando comegou a consumir bebidas
L1 ] e

{siga P32)

aleodlicas?

P32. Mos Gltimos 20 diss, o srchegou a consumir 5§ ou mais doses de bebida
alcodlica em uma nica ocasido? (se homem)

ou

Mos ultmos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica

em uma nica ocasido? (se mulher)

1. 5im

2 Mao

{Se P32 =2, passe a0 P34. Se P32 = 1, siga a0 P33.)

P33. Emquantos dias do més isto ocomeu?

1. 1dia 2.2 dias

3. 3 dias

4. 4 dias

5.5 dias

(siga P34)

. & dias 7. T ou mais

Agora vou lhe perguntar sobre pratica de atividade fisica.

P34. Nos Gltimos trés meses, ofa) sr(a) praticou algem tipo de exercicio fisico ou

esporte? (ndo considers fisiolerapia)
1. 5im

2. Nao

(52 P34 =2, passe a0 P3E. Se PM =1, siga a0 P35)

P35. Quanios dias por semana ofa) (3} costuma praticar exercicio fisico ou

espore’?

|_| Dias

0. Munca cu menos de uMa vez por semana

(Se P35=0, passe ao P38. Se P35>0, siga P36.)

P36. Qual 0 exercicio fisico ou esporte que ofa) sra) pratica com mais frequéncia?
Entrevistador; Ancfar apenas o primeiro cifado

01. Caminhada (nao vale para o
trabalho)

02. Caminhada em esteira

03. Comdalcooper

04. Coemida em esteira

05. Musculagio

0. Ginastica asrbicalspinning’
stepfjurmp

07. Hidroginastica

8. Gmnastica em gerallocalizada’
pilates/alongamentafioga

08. Matago

10. Artes marciais & luta
11. Bicicletalbicicleta ergométrica
12. Futebol

13. Basquetebol

(siga P2T)

14 Woleibol

15. Ténis

16. Danga {com o objetivo de
praticar atividade fisica)

17. Qutro (Especifique:

P27. Em geral, no dia que ofa) sra) pratica exenzicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

e

As guestoes P35 a P41 sdo difgidas as pessoas ocupadas.
{82 E11 =1, 2 ou 3, siga F33. Se E11 ndo tiver sido preenchido, passe ao P42.)

P38. Mo seu frabalho, ofa) sra) anda
bastante a pe?

P30 Mo seu trabalho, ofa) sra) faz
faxina pesada, camega peso ou faz

F2Ea. Em uma semana nomal, em
quantos dias ofa) sra) faz essas

P28b. Quanto termpo ofa) sra) passa
realizando atividades fisicas em um dia

outra atividade pesada que requer atividades no seu rabalho? normal de trabalho?
1. Sim 2. Map | esforgo fisico intenso?
1. 5im 2. Mo |_| Mimero de dias | Horas | H—
siga P32 s Eﬁ;‘ﬁu ) {siga P30b) (siga P40}
P40. Para ir ou voltar do trabalho, ofa) P41, Quante tempo ofa) sria) gasta, P42 Mas suas atividades habituais P43, Mo dia em que ofa) sra) faz esta

sr{a) faz algum trajeto a pe ou de
bicicieta?

1. 5im, tedo o frajeto

2. Sim, parte do trajeto

3. Mo

[Se P4l = 3, passe ao P42
SePdl=1ou2, siga P41.)

por dia, para percormer este trajeto a pe
ou de bicicleta, considerando aidaea
¥oita do trabalho?

|_|_| Horas |_|_| Minutes

(siga P42)

{tais como ir 3 algum curso, escola ou
clube ou kevar alguém a algum curso,
escola ou chube), quantes dias por
semana ofa) sna) faz alguma atividade
que envolva deslocaments a3 pé ou
bicicleta?

I_IDias.

[SeP42= a0 P,
Se an siga = P43 )

0. Munca ou menas
de uma vez por
SEMmaEna

atividade, quanto termpo ofa) =n{a)
gasta no deslocamento a pé ou de
bicicieta, considerando a jda e 3 voltg?

|_|_|Haas|_|_||'ﬂimtas

[siga P44

P44, Nas suas atvidades domesticas, ofa) sra) faz
faxina pesada, camega peso ou faz cutra atividade
pesada que requer esforgo fisics intensa?

1. 5mm 2. Nao

(Se P44=1, siga Pd4a,
Se P44=] passe ao P45

P44a. Em uma semana normal, nas suas atividades
domésticas, em quantos dias ofa) sra) faz fazina
pesada ou realiza atividades que requerem esforgo
fisico intensa?

I_I Nimero de dias

[=iga P44k}

P44b. Ouanbo tempo gasta, por dia, realizando essas
atividades domésticas pesadas?

L

(siga P45)
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P4, O tratamento fioi coberto por algum plano de PE5. OA) snia) pagou algum valor por esse P8, O tratamento foi feito através do Sistema Onico
salide? tratamento? de Salde (SUS)?
. (Entrevisador: Se ofa) enfrevisiadofa) responder que . .
1. Sim 2. Mao
{=iga PB5) {siga PBE) {=iga PET)
A proxima pergunta & sobre o uso de tabaco sem fumaga, como fumo para mascar ou para aspirar
ou algum produto do tabaco que ndo faz fumaga. Mo considers o uso de cocaina & outras drogas.
PH7_ Atualmente, ofa) sra) masca fumo, usa rape ou usa algum produto do tabaco que nao faz fumaga?
1. Sim, diaramentz 2. 5im, menos que diariaments 3. Maousa
{=iga PGB}
Agora eu gostaria de Ihe fazer perguntas sobre fumo em seu domicilio.
FE8. Com que freguéncia alguém fuma dentro do sew domiciio?
1. D@raments 2. Semanalmentz 3. Mensalmente 4 Menos que mensalments 5. Munca
{=iga PGE)
A proxima pergunta se refere & sua exposigBo & propaganda a favor de cigamos.
FE3. Mos dtimos 30 dias, ofa) sra) viu alguma propaganda ou anuncie de Cigamos nos pontos de venda de cigamos?
1. Sim 2 Mao 3. Mo lembra
{=iga P70}

As proximas perguntas se referem & sua exposicdo & propaganda contra cigamos.

FT0. Mos ditimas 30 dias, ofa) sr{a) viu ou ouviu informagdes sobre os riscos de fumar cigarmos ou que estimuiem a parar de fumar nos seguintes meios de comunicagio?

a. Nos jomais ou revistas? b. Ma televis3o? c. Noradio?
1. 5im 2 Mao 3. M3o sabe 1. Sim 2 Mao 3. Mao sabe 1. 5im 2. Mao 3. N3o sabe
(siga PT0E) (siga PTDc) (siga PT1)
F71. Mos ditimos 30 dias, viu alguma foto ou adverténcia scbre os riscos de fumar | P72, Nos dftimos 30 dias, as adverténcias nos magos de cigamo levaram o{a) sra)
nos Magos de cagams? a pensar em parar de fumar?
1. Sim 2 Mao 3. M3o vi nenhum mago de cigamos 1. 5im 2 Mao
Se F7i=2ou3, & 30 Madulo G.)
Se PT1=12P50=1cu 2 sigaP72. ) .
S2PT1=1eP50 =3 passead ulo Q) {Encems o moduls. Passe a0 Module Q)

Médulo Q. Doengas crénicas
As perguntas deste modulo sdo sobre doengas crinicas. Vamos fazer perguntas sobre diagndstico de doengas,
uso dos sernvigos de salde e fratamento dos problemas.

Q3. Que idade ofa) sra) tinha no primeino diagnostics
de hipertensac arterial (pressao alta)?

L1

Q2 Algum medico ja Ihe deu o diagndstico de

Q1. Quands foi a Ulima vez que ofa) =) teve sua
hipertens3o arterial (press3o alta)?

press3ao arterial medida®?

1. Ha menos de 4 Enire 2 anos & 1. Sim

0. Menos de 1 ano

G meses menos de 3 anos

2. Enire G meses 8. 3 anos ou mais 2. Apenas durante a gravidez (50 para mulheres)

& menos de 1 ano Anos
3. Entre 1 anoe 8. Munca 3. Mo

menos de 2 anos
(=iga Q4)

{Se Q1=1a 5, siga 2. 5 Q1=0, passe ao 029

[Se Q2=1, siga Q3. S 02=2 ou 3, passe a0 Q20.)

Q4. O{A) sr{a) vai a0 médico/servico de

salde nte por causa da
hipertensao arterial (pressio alta)?
1. Sam

2. Mao, 50 quando term algum
problema

3. Nunca vai

(Se 04 =2 ou 3, siga 05,
5204 = 1, passe a0 06)

Q5. Qual o principal motive do(a) sr(a) ndo visitar o médico/servigo de salide regulammente por causa da hipertensao arterial

(pressac ata)?
1. O senvigo de sabde & muito distante

2. 0 tempo de espera no senigo de salde &
rmsito grande

3. Temn dificuldades financeiras
4_M30 acha necessano

5.0 horarie de funcionaments do senvigo de salde &
incompativel com suas atividades de trabalho ou domésticas

(siga Q)

. O plano de salde NS0 cobre a5 consultas
7. M3 sabe quem procurar ou aonde ir
3. Dificuldade de tanspore

9. Qutro (Especifique:
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6. Nas duas Ultimas semanas, ofa)
sria) tomou medicamentos por causa
da hiperiens3c arferial (press3ao alta)?

1. Sim

2 Mo

Se Q6=1, siga Q7
Se 2, passe ao Q11.)

Q7. Algum dos medicamentos paa
hipestensdo arterial foi coberto por
plano de sabde?

1. Sim, tedos
2. 5im, alguns

3. Nao, nenhum

(52 Q7 =1, passe 3 Q10.
SeQ7=2ou 3 sigaQB)

Q8. Algum dos medicamentos para
hipertensdo arterial foi obtide no
programa fanmacia popalar (PFP)?

1. 5im, tedos
2. 5im, alguns

3. N3o, nenhum

Se QB =1, passea Q10
GE =2 ou 3, siga Q8.

Q8. Algum dos medicamentos para
hipertens3o arterial foi obtido em
senvige piblico de salde?

1. Sim, todos

2. Sim. alguns

3. Mao, nenhum

{siga Q10)

Q10. O{A) sria) pagou algum valor

pelos medicamentos ?
1. 5im
2 Mao
{=aga Q1)

@11, Quando foi a Giima vez que ofa) sra) recebeu assisténcia médica por causa da hipertens3o arterial?

1. Ha menos de 6 meses

2. Entre @ meses e menos de 1 ano

3. Entre 1 ano & menos de 2 anos

4. Entre 2 ancs & mengs de 2 anos

5. Ha 3 anos ou mais

G. Munca recebeu

(Se@11=1ab =ga Q12 5= Q11 =0, passe ao Q28)

12, Na uifima vez que recebeu assisténcia medica para hipertensao arterial, onde ofa) =r(a) foi atendida?

01. Unidade basica de salde {posto ou centro de salde

ou unidade de salde da familia)

107. Consultario particular ou dinica privada

2. Centro de Especialidades, Polidinica piblica ou
FAM - Posto de Assisténcia Medica
03 UPA (Unidade de pronto Atendimento)

04. Outro tipo de Pronto Atendimento Publico (24 horas)

05. Pronto-socormo ou emengéncia de hospital plblico

6. Hospital publico/ambulatorio

08 Ambulatério ou consultdrio de empresa ou
sindicato

09, Pronto-atendimento ou emengéncia de hospital
privado

10. Mo domacilio, com meédico da equipe de salde
da familia

11. No domicilio, com medico particular

12. Qutro (Especifique:

(siga @13)

13, Ezse atendimento foi coberto por
algum plano de salde?

1. Sim

2 Mo

(siga Q14)

Q4. OfA) sr{a) pagou algum valor por
este atendimento?

Entrevistador: Se ofa) entresistadofs)
responder que pagou mas leve
reemboiso tofal, mamue 3 opgdo 2

1. Sim
2 Mao

{siga Q15)

Q15. Ezse atendiments foi feito pelo
SuU5?

1. Sim
2 Mao

3. M3o sabe

(siga Q1d)

Q16. Na (ifima consulta, o meédico que
o{a) atendeu era o mesmo das
consultas anteriores?

1. 5im

2 Mao

{siga Q17)

Q17 Na lltima consulta, o médico viu
os exames das consultas passadas?

1. Sim
2 Nao

3. M30, pois ndo finha realizado
EEIMES

{siga @18)

Q18. Em algum dos atendimentos para hipertensao, akgum médico ou outro
profissional de salde e deu alguma dessas recomendagdes?

a. Manter uma alimentagao saudavel
{com frutas e vegetais)

b. Manter o peso adequado

. Ingerir menos sal

d. Praticar atividade fisica regular
& Mo fumar

f. Nao beber em excessg

g- Fazer o acompanhamenio regular
h. Outro (Especifique:

1. 5im 2 Mao (siga @13k}
1. Sim 2. Mao (siga Q13c)
1. 5im 2. Mao (siga @13d)
1. 5im 2 Mao ([siga Q18=)
1. 5im 2 Mao (siga Q18§
1. 5im 2 Mao (siga @13g)
1. 5im 2. MNao (siga Qri8h)
1. 5im 2. Mao (siga @19)

Q18. Em algum dos atendimentos para hipertens3o arterial foi pedido algum

exame?

a. Exame de [colesternol,
glicemia, trighcerdeos)

b. Exame de urina

¢ Eletrocardiograma

d. Teste de esforgo

&. Dutro [Especifigue:

1. Sim 2 Nio (siga@18b)
1. Sim 2 Nio (sigaQ1c)
1. Sim 2 N3o (sigaQ18d)
1. Sim 2 N3o (sigaQ1be)
1. Sim 2 Nio

{Se todos os ftens forem = 2, passe a0 (122, Caso contrario, siga Q20.)

Q20 O{A) sria) fez todos os exames
solicitados?

1. Sim
2 Mao

(Se Q20 =1, passe a0 Q22
Se Q20 =12, siga an 2121.)

Q2. Qual ¢ principal motive doja) sra) nao ter feito todos os exames solicitados?

D1i. O exame esta marcado, mas ainda nao fez

D2. N3o achou necassanio

03. N3o conseguiu marcar

4. O tempo de espera no [aboratono ou servico de salde

era muito grande
05. Estava com dificuldades financeiras

O7. O herario de funcicnamento do laboratono ou
sefvige de saide era incompativel com as suas
atividades de trabalho ou domesticas

08. O plano de salde n3o cobria todos os exames
solictados

8. M3 sabia cnde realizar os exames

10. Dificuldade de fransporie

1. Qutro (Especifique:

D5. O laboratdrio ou senvigo de salde era muite distante

[siga Q)
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1. Sim 2 MNao

022, Em algumn dos atendimentos para hipertensao arterial, houve encaminhamento para alguma consulta com medico
especialista. tais como cardiologista ou nefrologista?

Q23. QjA) sr{a) foi a todas as consultas
com o medico especialista?

3. N3o houwe encaminhamento, pois todas as consultas para hipertensao 1. Sim 7 MEa
foram com medico especialista
(Se Q22 = 1, siga (123. S5e Q22 = 2 ou 3, passe ao Q226.)

(SeQ3=1, a0 025,
Seqz3=1 siga 0i24.)

foi realizada
02. Nao achou necassario

03. N3o sabia quem procurar cu aonde ir
4. Estava com dificuldades financeiras
05, Teve dficuldades de ransporte

D6. M3o conseguiu marcar

01. A consulta esta marcada, mas a consulta ainda no

74, Qual o principal motive dofa) sra) ndo ter ido a todas as consultas com o médico especialista?

muito grande

DB. O plano de salide ndo cobria a consulta
8. O senvigo de salde era muito distante

10. O horario de funcienamento do servigo de
rvel com as atividades de

salde &3 in
trabalho ou domesticas
1. Owiro (Especifique:

07. O tempo de espera no senvigo de salde era

26, Alguma vez ofa) sr(a) se intermou
por cawsa da hipetensio ou de alguma
complicagda?

1. 5im

2 Nao

[Se Q28=1, siga C27.
Se Q28=2. passe ao C25.)

{siga Q26)

Q27. Ha quanto tempo foi a dima intemagso por
causa da hipertens3o ou de alguma complicagso?

1. Ha menos de 6 meses

2. Entre @ meses & menos de 1 ano
3. Entre 1 ano & menos de 2 anos
4. Entre 2 anos & menas de 3 anos

5. Ha 3 anos ou mais

(siga (128)

(128. Em geral, em que grau a hipertensao ou alguma
complicagio da hipertens3o limita as suas atividades
habituais {como trabalhar, esudar, realizar afazeres
domesticos, efc)?

1. Nao limita

2. Um pouco

3. Moderadamente

4. Intensamente

5. Muito intensamente

(siga Q28

129_ Quando foi a dltima vez que ofa) sria) fiez
exame de sangue para medir a ghcemia, isto &, o
agiicar no sangue?

1. Ha menos de 6 meses

2. Enire @ meses e menos de 1 amo
3. Enfre 1 ano e menos de 2 amos
4. Enire 2 anos e menas de 3 anos
&. Ha 3 anos ou mais

3. Munca fez
{Se Q28=1 a 5, siga Q30. Se Q29=0_ passe ac Q50.)

230 Algurn miedico ja he deu o diagnostico de
diabetes?

1. 5im

3. Mao

{5e Q30=1, siga Q31.
Se Q30=2 ou 3, passe ac @50.)

2. Apenas durante a gravidez (50 para mutheres)

Q3. Que idade ofa) sra) tinha no primeiro
diagnostico de diabetes?

| | | anes

0. Menos de 1 ano

{siga Q32)

Q32 O(A) sr{a) vai ao médicniservipn de salide
regularmente por causa do diabetes?

1. 5im

2. Nao, so quando tern algum problema

3. Nunca vai

(Se Q32=1, passe a0 0.
Se Q32=2 pu 3, siga 033.)

1. O senvizo de salde & muito distants

2. O tempo de espera no senvigo de salde &
muito grands
3. Tern dificuldades financeiras

0133. Qual o principal motive dofa) sr(a) ndo visitar o médico/senvice de salde reguiamments por causa do diabetes?

4. N30 acha necessanio
5. O horario de funcionamento do o de

salde & incompativel com suas ativi de
trabatho ou domesticas

7. N30 sahe guem procurar ou aocnde ir

8. Dificuldade de tansporte

8. Dutro (Especifique:

6. 0 plano de saikde n3o cobre as consultas )
(siga Q34)
134 Nas duas ([#timas semanas. por causa do diabetes, ofa) sria):
a.Tomou medicamentos orais para baiar o a;:.'l-:x? b. Usou insulina?
1. Sim 2. Mo 1. Sim 2 Mao
(siga Q34b) (Se O3a~1 ou Q¥Mb=1, siga Q35. Se Q3Ma=2 e OMb=2, passe a0 Q30.)

Q35_Akgum dos medicamentos ou 236, Algum dos medicamentos para Q37 _Algum dos medicamentos para Q3E. OyA) sria) pagou algum valor
insulina para diabetes fioi coberto por diabetes ou insulina foi obtido no diabetes ou insulina foi obdo em pelos medicamentos para diabetes ou
planc de salde? Frograma de Farmacia Popular (PFP)? | senigo plblico de saide? insulina?

1.5im, todos 1.5im, todos 1.5im, todos 1.5im

2.5im, alguns 2.5im, alguns 2.5im, alguns 3 Mac

3.N3o. nenham 3. M50, nenhum 3 Mo, nenhum

(5e 035=1, ao 38, Se 136=1, passe ao (34 {siga Q38) [siga Q38)

S0 Q35=7 ou 3, siga 36 Q136=2 ou 3, siga Q37
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Q52 Qual o principal motivo dofa) sna) ndo ter ido a todas a5 consultas com o medico especialista?

1A consulta esta marcada, mas a consulta ainda
nia foi realizada

02 N30 achou necessanio

03.M3o sabia quem procurar ou aonde ir

04 _Estava com dificubizdes financeiras

07.0 tempo de espera no senvigo de salde era muito grande
DB.0 plana de salde ndo cobria a consulta
08.0 senvige de sadde era muito distants

10. © horario de funcicnamento do servigo de salde era incompativel com as atividades de

trabalho ou domésticas

05 Teve dificuldades de transporte

06.M30 conseguiu marcar

11. Owiro (Especifique: ]

[siga Q53)

253. Quando foi a Giima vez que realizaram urm examie de vista ou fundo de olha
em que dilataram sua pupda?

1.Ha menos de § meses 4 Entre 2 anos & menas de 3 anos

2 Enfre & meses & menos de 1 ano 5.Ha 3 anos ou mais

254 Quando fioi a Uiima vez que um médics ou profissional de salide examinou
sells pes para verificar sensibilidade ou presenga de feridas ou imitagdes?

1.Ha menos de & meses 4 Entre 2 anos & menos de 3 anos

2 Enire 8 meses e menos de 1 ano 5.Ha 3 anos ou mais

3.Entre 1 ano e menos de 2 anos B.Munca fez 3.Entre 1 ano & menos de 2 anos & Munca teve os pés examinados
(siga Q54) {siga Q55)
(155, O{A) sr{a) tem ou teve alguma destas complicagdes por causa do disbetes?
L 1. Sim 2 Mio (siga 055b) f Ulceraferda nos pés 1. Sim 2 Mo (sigaQs5g)
b Infarto 1. 5im 2. Mao (siga Q55c) g- Amputago de membros (pés, pemas 1. Sim 2. Mo (siga @55h)
maos ou bragos)

. AVC [Acidente Vascular cerebral) 1.5im 2. Mao (siga Q55d) h.Coma diabetico 1. Sim 2. M3oc (siga Q35i)
. Outro problema cipuatirio 1. Sim 2 NSo (siga Q55e) - Outro {Especifique: '. 1. Sim 2 Mo (siga @56)
& Problema nos rins 1.5im 2. Mao (siga Q55)

256, Alguma vez ofa) sra) s& intemou por causa do
diabetes ou de alguma complicagac?

1.5im 1.Ha menos de
G meses
2 N3o 2 Entre § meses

menos de 1 ano

3 Entre 1 anoe
menos de 2 anos

{5e 056=1, siga Q5T_
Sie 056=2, passe ac 054.)

Q57.Ha quanto tempo foi a Uitima intemag3o por
causa do diabetes ou de alguma complicagao?

[siga Q5E)

Q5E.Em geral, &m gue grau o dabetes ou alguma
complicac3o do diabetes limita as suas atividades
habituais (tais como frabalhar, realizar afazerss

4 Entre 2 anos e domeésficos, el )?
menos de 3 anos .
5 s o 1_Nao Bmita 4 Intensaments
mais
2.Um pouco 5. Muito
intensamente
3 Moderadameniz

(siga Q53)

050, Quando foi a Gitima vez que ofa) srla) fez exame de sangue para medir o
colesterol e friglicerideos?
1.Ha menes de 8 meses 4 Entre 2 anos & menos de 3 anos

2 Entre § meses & menos de 1 ano 5.Ha 3 anos ou mais

3 Entre 1 ano & mencs de 2 anos 8. Munca fez

(Se Q508=1 ao 5, siga Q40.
Se Q50=0, passe ao Q63.)

Q80_Algum meésdico ja lhe deu o 061, Que idade ofa) sr{a) inha no

diagnostice de colesterol alio? primeirg diagndstico de colesterol alto?
1.5im

| | 0. Menos de 1 ano
2 MNao

Anos

(Se QBO=1, siga Q41. Se QB0=2,

passe ao 083.) {siga 0AZ)

Q82 Algum medico ou outro profissional de salde e deu algumas das seguintes
recomendagies por causa do colesterl alto™

a Manter uma alimentagdo saudavel

oo futas & vegetis) 1. 5m 2. M3o [siga 062b)
b_Manter o peso adequado 1. 5im 2. Mao (siga Q52c)
. Pratica de atividade fisica 1. 5im 2. Mao (siga Q62d)
d_Tomar medicamentos 1. 5im 2.Mao (siga Q62e)
& Mao fumar 1. Sim 2. Nao (siga Q627
f Fazer acompanhamento regular 1. 5im 2.Mao (siga Q63)

(63. Algum medico ja Ihe deu o diagndstico de uma doenga do corag3o, tais como
infarto, angina, insuficiéneia candiaca ou outra?

1. Sim 2 Mao

{Se Qf3=2, passe ao 068. Caso contrario, siga para os itens abaixo.)

a.Infarto 1. Sim 2 M3o (siga Q63b)
b.Angna 1. Sim 2 M3o (siga Q83c)
¢ Insuficiéncia cardiaca 1. 5im 2 M3o (siga Q63d)
d.0utra (Especifique: 1.5im 2 Nao

{Se todas = 2, passe 20 QBE. Caso contranio, siga Q64.)

(164, Que idade o(a) s(a) tnha no primeins diagnostico da deenga do coragao?

Anos 0. Menos de 1 ano {siga QE5)
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¥22_ De um modo geral, como ofa) sn{a) avalia o atendimento recebido quanto:

a As habilidades do médico para rati-o (a)? 1. Muito bom 2 Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim  [siga X22b)
b. Ao respeito do médico na manesira de 1. Muito bom 2 Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim  (siga XZX2c)
atends-lofa)?

. A dareza nas explicagbes do médico? 1. Muito bom 2 Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim  (siga X22d)
d_ A disponiblidade de termpo para fazer perguntas 1. Muito bom 2 Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim  (siga X22e)
sobre 0 seu problama ou tratamento?

e A possibilidade de falar em privacidade com 1. Muito bom 2 Bom 3. Regular 4. Ruim . Muito ruim  (siga X2
o medico?

f. A liberdade em escolher o médico? 1. Muito bom 2 Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim  (Siga X25)

¥24. Qual o principal motive dofa) sra) ter desistido de procurar atendimento medico?

01. Nao houve mais necessidade, pois melhorou

02. Procurou diretamente a farmacia

03. M3o teve mais termpo ou disponibilidade para procurar atendimento
[4. Falta de dinheire cu dificuldades financziras

05. N3o conseguiu marcar a consulta ou pegar senha

07. Mas vezes que procurou, esperou muito e desistiu

08. Nas vezes que procurou o senigo de salide nao estava funcionande

08. Nao podia pagar pela consulta
10. O plano de salde n3o cobria a consulta

1. QOutro [Especifigque;

D6. Nas vezes que procurcu, ndo inha médico atendendo I
(siga X25)

¥25. OA) srla) ja e sentiu discriminado (a) ou tratadola) pior do que as oulras pessoas no senvipo de salde, por algum medice ou cutre profissional de salde por um
desses motvos?
a Falta de dinhsino 1. Sim 2 M3o (sigaX2Sh)  f PreferSncia sssual 1. Sim 2 MN3o  (siga X25g)
b. Classe social 1. Sim 2.Mao  (siga X25c) g. Religidnicrenca 1. Sim 2 M3o  (siga X25h)
. Ragacor 1. Sim 2. Mao  (siga ¥25d) h. Sexc 1. Sim 2 Mao  (siga X25i)
d_ Tipo de ocupagio 1. 5im 2.MN3o (sigaX2Se) i ldade 1. 5im 2 M3o  (siga X25)
e Tipo de doenca 1. 5im 2. Mo (siga X25f) |- Outre (Especifique: 1. Sim 2. Mo

Muito obrigado pela sua participagdo! As informagoes que ofa) sr{a) nos fomeceu serdo

valiosas para a formulagdo de politicas para a melhoria da assisténcia a sadde no Brasil.

(Enceme a entrevista)
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