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RESUMO

Introducédo: A Hipertensdo Arterial (HA) se destaca como importante problema de
salde publica por sua elevada participacédo na perda de anos de vida saudaveis pela
populacdo. A adesdo a comportamentos de protecao (alimentacdo adequada, pratica
de atividade fisica, abstencdo de fumo e bebida alcodlica) contribuem para um
progndstico mais favoravel entre os individuos com a doencga e no possivel retardo de
seu aparecimento naqueles sem HA. Objetivo: Analisar a prevaléncia de Hipertenséo
Arterial (HA) no periodo entre 2006 e 2017 e sua associacdo a adesao de
comportamentos de risco e protecdo para a saude entre individuos adultos nas
capitais de estados do pais e Distrito Federal. Métodos: Foram utilizados dados de
625.471 entrevistas realizadas pelo Vigitel (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico), entre 2006 e 2017.
Modelos de regressdo de Prais-Winsten foram utilizados para identificacdo de
tendéncias lineares significativas na variagdo temporal da prevaléncia de HA no
conjunto completo da populacdo e nos estratos de sexo, idade e escolaridade.
Modelos de regressdo de Poisson foram utilizados para o calculo de razbes de
prevaléncia brutas e ajustadas para identificacdo de diferencas na frequéncia de cada
um dos fatores de risco e protecdo a saude investigados (dos grupos de alimentos, de
consumo abusivo de bebida alcodlica, de préatica de atividade fisica, habito de fumar
e sobrepeso) entre individuos com e sem HA para o conjunto completo da populacao
e segundo sexo. Resultados: A prevaléncia de HA entre os adultos nas capitais dos
estados e no Distrito Federal manteve-se estavel no periodo entre 2006 a 2017,
proxima de 25%, sendo maior no sexo feminino (=27% vs 22% nos homens), entre
agueles nas faixas mais avancadas de idade, e na de menor escolaridade. Aumentos
significativos foram observados no grupo de mais idade (65 anos ou mais,
0,14pp/ano), e naquele de escolaridade intermediaria (9 a 11 anos, 0,33pp/ano).
Identificou-se alta prevaléncia de fatores de risco e baixa daqueles de protecao tanto
em individuos com HA quanto entre aqueles sem a doenca. No entanto, individuos
com HA relataram menor prevaléncia de consumo regular de frutas e de feijao (RPA
= 0,98 e 0,97, respectivamente; p < 0,05), e de pratica de atividade fisica no tempo
livre (RPA = 0,90; p < 0,05) quando comparados a individuos sem a doenga; e maior
de consumo abusivo de bebidas alcodlicas (RPA = 1,06; p < 0,05). Por outro lado,
observou-se situacdo mais favoravel para os individuos com HA devido ao menor
consumo de leite com excesso de gordura (RPA = 0,93; p < 0,05), menor consumo
regular de doces (RPA = 0,85; p < 0,05) e do ndo habito de fumar (RPA = 0,83; p <
0,05), quando comparado aqueles ndo hipertensos. Concluséo: A prevaléncia de HA
se manteve estavel durante o periodo estudado, com aumento em grupos onde ja se
fazia mais alta no inicio do periodo estudado. Ndo se observou um padrédo de
diferencas na frequéncia de comportamentos de risco entre os individuos com e sem
HA.

Palavras chave: Hipertensdo, consumo alimentar, estilos de vida, inquéritos
epidemioldgicos, saude publica.



ABSTRACT

Introduction: Arterial Hypertension (AH) stands out as an important public health
problem due to its high participation in the loss of healthy years of life by the population.
Adherence to protective behaviors (adequate nutrition, physical activity, abstention
from smoking and alcoholic beverages) contributes to a more favorable prognosis
among individuals with the disease and retard the occurrence in people without
hypertension Objective: Analyze the prevalence of Arterial Hypertension (AH) in the
period between 2006 -2017 and your association and adesion of risk and health
protection behaviors in adult individuals with and without AH in the 26 state capitals of
the country and Federal District. Methods: Data from 625.471 interviews carried out
by Vigitel (Risk and Protection Factors for Chronic Diseases by Telephone Survey)
between 2006 and 2017 were used. Prais-Winsten regression models were used to
identify significant linear trends in temporal variation in the prevalence of hypertension
in the entire population and in the strata of genre, age and education. Poisson
regression models were used to calculate crude and adjusted prevalence ratios to
identify differences in the frequency of each of the risk factors and health protection
investigated ( food groups, alcohol abuse, practice physical activity, smoking and over
weight) among individuals with and without hypertension for the entire population and
according to genre Results: The prevalence of AH among adults in the state capitals
and the Federal District remained stable in the period between 2006 and 2017 was
close to 25%, being higher in females (=27% vs 22% in men), in people with more
advanced age groups and less educated. Statistical increases were observed in the
older age group (65 years or more, 0.14pp / year), and in the intermediate schooling
period (9 to 11 years, 0.33pp / year). Not only high prevalence of risk factors, but also
a low incidence of protection were identified both in individuals with hypertension and
among those without disease. However, hypertensive women reported a lower
prevalence of regular consumption of fruits and beans (RPA = 0.98 and 0.97,
respectively; p < 0.05) and physical activity in their free time (RPA = 0.90; p < 0.05)
when compared to individuals without disease; and higher alcohol abuse (RPA = 1.06;
p < 0.05). On the other hand, the most favorable situation was observed for patients
with hypertension in the case of consumption of milk with excess fat (RPA =0.93; p <
0.05), lower regular consumption of sweets (RPA = 0.85; p < 0.05) and don’t smoking
(RPA = 0.83; p < 0.05), when compared with people whose don’t have hypertension.
Conclusion: The prevalence of hypertension remained stable during the study period,
with an increase in groups where it was already higher at the beginning of the study
period. There was no pattern of differences in the frequency of risk behaviors between
individuals with and without hypertension.

Keywords: Hypertension, food consumption, lifestyles, epidemiological survey, public
health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Doencgas Crbnicas ndo Transmissiveis

A prevaléncia das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
compreendendo principalmente as doencas cardiovasculares (DCV), os diversos tipos
de cancer (CA), o diabetes mellitus (DM) e as doencas pulmonares cronicas (DPC),
tem se elevado globalmente, sendo esse grupo de doencgas responsaveis por mais 41

milhdes de mortes no mundo em 2016 o que corresponde a 71% das mortes globais

(1),

No Brasil, as DCNT respondem por cerca de 70% das mortes, com destaque
para as doencas cardiovasculares (30%), por seu importante papel na carga de
mortes prematuras e perda da produtividade do trabalho, impactando no crescimento

econdmico do pais (2)(3)(4).
1.2 A Hipertensao Arterial

O grupo das doencgas cardiovasculares envolve as doengas do coracéo e dos
vasos sanguineos e inclui a hipertensdo arterial (HA), as doencgas coronarianas,
doenca cardiaca isquémica, doenca cardiaca reumatica e doenca cerebrovascular ou

acidentes vasculares cerebrais (5).

A HA se destaca entre as DCV ndo apenas por sua alta prevaléncia (6) mas
também por seu papel como fator de risco para outras doencas como acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca , doenca arterial
periférica e doenca renal crénica (7). As complicacdes da HA sdo responsaveis,
anualmente, por 9,4 milhdes de mortes no mundo, ou seja, 45% das mortes por

doenca cardiaca sé@o devido a HA (8).

A HA é caracterizada por niveis pressoricos elevados e sustentados (= 140 e/ou
90 mmHg), sendo considerada uma condicdo multifatorial (9). A HA esta,
frequentemente, associada aos disturbios metabdlicos e alteragBes funcionais e/ou
estruturais de orgaos-alvo, sendo agravada na presenca de fatores de risco como

obesidade abdominal, diabetes mellitus, intolerancia a glicose e dislipidemia (7)(10).
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No Brasil, com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) observou-se aumento da prevaléncia de HA no periodo entre 1998
e 2008, de 18,1% a 20,9%. Em todo o periodo a frequéncia de HA foi maior em
mulheres do que em homens, variando respectivamente de 21,6% a 24,1% e de
14,1% a 17,3% (11) . Mais recentemente, com base nos dados do Vigitel, observou-
se aumento significativo da prevaléncia de HA no periodo entre 2011 e 2016, variando
de 22,7% a 24,3% sem que aumento significativo tenha sido observado no periodo
inicial de monitoramento (entre 2006 e 2010) (12) ou apds o ano de 2016. Este
aumento pode ser atribuido a transicdo demografica (que consiste no aumento da
idade média da populagdo) e ao aumento da exposicdo aos fatores de risco
comportamentais (8)(13). Cabe destacar, no entanto, que parcela desse aumento se
deve também ao maior acesso aos servi¢os de saude e diagndstico e a epidemia de

obesidade, um importante fator de risco para HA (14).
1.3 Fatores de Risco para a Hipertensédo Arterial

De acordo com a VIl diretriz brasileira de hipertensao, os principais fatores de
risco para o desenvolvimento da HA podem ser divididos entre aqueles nao
modificaveis e os modificaveis (7). No primeiro grupo estdo a idade elevada, o sexo
feminino, pertencer a etnia negra e fatores hereditarios (e genéticos); enquanto no
segundo temos o excesso de peso e obesidade, o consumo alimentar inadequado, a
pratica insuficiente de atividade fisica, o consumo de &lcool e o tabagismo. Uma vez
gue fatores de risco modificaveis podem ser objeto de politicas publicas, eles ganham
especial atencdo na area de salude publica. A seguir é apresentado um panorama de
cada um desses fatores envolvendo, entre outros, 0 mecanismo relacionando ao

desenvolvimento da HA, sua frequéncia, distribuigcéo e evolugéo na populagao.
Excesso de peso e obesidade

Sabe-se que a obesidade tem entre suas consequéncias o acumulo de gordura
(principalmente colesterol) na camada intima das artérias, com formacao de ateromas.
A formacdo desses ateromas causa uma reducao do fluxo sanguineo elevando a

pressao arterial e podendo até obstruir completamente o vaso sanguineo (15).
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Além disso, individuos obesos apresentam expansao do volume sanguineo
extracelular e aumento do fluxo sanguineo local. Isso resulta no aumento do débito
cardiaco acarretando no aumento da pressao arterial. A hiperinsulinemia, secundaria
a resisténcia a insulina € também um elo entre a obesidade e HA, uma vez que a
insulina provoca vasodilatagdo, recrutamento de capilares, aumento de fluxo
sanguineo e também aumento da atividade simpética via hipotalamo
(15)(15)(15)(15)(15)(15)(15)(15)(16).

O indice de massa corporal (IMC) tem sido utilizado em estudos
epidemioldgicos para avaliacdo do estado nutricional populacional uma vez que
possibilita essa classificacdo de forma simplificada e a partir de medidas aferidas ou
autorreferidas (17). Ele é obtido pela divisédo do peso, medido em quilogramas, pela
altura ao quadrado, medida em metros (kg/m2) (18). Valores de IMC = 25 kg/m? sé&o

classificados como excesso de peso e aqueles 230 kg/m? como obesidade (19).

Em 2013, 57,7% da populacéo brasileira possuia excesso de peso, enquanto
20,6% se encontrava obesa. A frequéncia de obesidade foi maior entre mulheres que
entre homens. Ela foi também maior com o aumento da faixa etaria em ambos os
sexos. Em relacdo a escolaridade, observou-se relacao inversa entre as mulheres,
mas direta entre o0os homens (20). No periodo entre 2006 e 2017, considerando
apenas a populacdo adulta das capitais de estado e Distrito Federal, observou-se
aumento tanto da frequéncia de excesso de peso (de 42,6% em 2006 para 54,0 % em
2017) quanto de obesidade (de 11,8% em 2006 para 18,9% em 2017) (21).

Consumo alimentar inadequado

Além de sua influéncia sobre o estado nutricional, o consumo alimentar ainda
pode afetar o risco de HA por meio da ingestao de nutrientes, minerais (Como potassio,
magneésio e calcio) e substancias bioativas presentes nos alimentos. Evidéncias
indicam que o padrao dietético global, mais que um alimento ou nutriente isolados,
tem maior importdncia na prevengdo de doencas e reducdo da morbidade e
mortalidade cardiovascular (10). Sabe-se que o padréo de alimentacéo relacionado a

ocorréncia da HA e outras DCV é caracterizado pelo consumo de alimentos

ultraprocessados (como refrigerantes, sucos artificiais e embutidos) em detrimento
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agueles de alimentos in natura e minimamente processados (como frutas, hortalicas
e feijao) (22).

Na PNS o padrdo de alimentacdo da populagédo foi analisado por meio de
marcadores do consumo alimentar saudavel e ndo saudavel. O percentual de adultos
atendendo a recomendacdo de consumo de frutas e hortalicas foi de 37,3%, maior
entre as mulheres (39,4%) quando comparadas aos homens (34,8%), aumentando
em relacdo direta com a idade e o nivel de escolaridade. J& o consumo regular de
feijao foi referido por 71,9% dos individuos, sendo menor entre as mulheres (67,6%)
quando comparadas aos homens (76,8%). O consumo também foi menor entre os
individuos com nivel superior completo (54,9%) quando comparado a niveis de
escolaridade mais baixos (77,3%). Em relacdo aos marcadores ndo saudaveis, a
proporcdo de pessoas que referiram consumo de carne ou frango com excesso de
gordura foi 37,2%, sendo que o consumo foi maior entre os homens (47,2%), entre 0s
mais jovens e entre os de menor nivel de escolaridade. J4 em relacdo ao consumo de
leite integral, este foi relatado por 60,6% dos entrevistados. Quanto ao consumo de
doces, 21,7% dos individuos referiram esse habito, aumentando em relagcdo direta
com a escolaridade e diminuindo com o aumento da idade (23).

Ja o Vigitel sofreu modificacdes em seu questionario ao longo dos anos, com
inclusdo e exclusdo de indicadores, mas sempre com abordagem semelhante a
adotada na PNS (21). Quando analisado o consumo recomendado de frutas e
hortalicas, avaliou-se uma evolucdo favoravel em 2008, 33% dos individuos
consumiam frutas e hortalicas regularmente (25x/semana), apos sucessivos aumentos
esse percentual chegou a 37,6% em 2015, porém vem oscilando negativamente em
2016 para 35,2% e em 2017 para 34,6%. Em relacdo ao consumo regular de feijao (2

5x/semana) vem ocorrendo queda com 67,1% dos individuos relatando o consumo
regular em 2007 e 59,5% em 2017. Ja, os marcadores de consumo alimentar nao
saudaveis, como o consumo de carne com excesso de gordura vem apresentando
variacdes ao longo dos anos com reducéo seguida de aumento e novamente reducéo
sendo de 33,5% em 2007, 33,0% em 2009, 34,6% em 2011 e 27,8% em 2016. Jadem
relacdo ao consumo de leite integral, houveram redugdes e aumentos sucessivos ao

longo dos anos sendo o consumo relatado por 53,4% dos entrevistados em 2007,
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chegando ao maior consumo a 58,4% em 2009 e ao menor consumo a 45,3%em 2015
com um discreto aumento chegando a 46,9% em 2016 (24)(25)(12)(21).

Consumo excessivo de alcool

Varios mecanismos relacionam o consumo de alcool e a HA, como reac¢des no
sistema nervoso central e periférico. O consumo de alcool acarreta em desregulacéo
da atividade dos barorreceptores com aumento da atividade simpatica, ativacdo do
sistema renina angiotensina-aldosterona e secrec¢ao de cortisol, aumento da atividade
vascular secundéaria ao aumento da concentracdo de calcio, estimulacdo na liberacédo
de vasoconstritores pelo endotélio e diminuicdo da vasodilatacdo ocorrida com a
inflamacédo e estresse oxidativo (26). Ainda que esses efeitos sejam temporarios em
individuos com consumo moderado e ocasional de &lcool, sabe-se que 0 consumo
elevado e frequente pode acarretar aumentos persistentes da pressédo e, com isso,
conduzir a HA (27).

No Brasil, o Ministério da Saude identifica em suas pesquisas de base
populacional (como a PNS e o Vigitel) o consumo abusivo de alcool como a ingestao
de quatro ou mais doses, para mulheres, ou cinco ou mais doses, para homens, de
bebidas alcodlicas em uma mesma ocasidao nos ultimos 30 dias (21,23). Dados da
PNS 2013 indicam que 24,0% da populacao adulta (=18 anos) refere consumo abusivo
de bebidas alcoolicas, sendo mais frequente entre os homens (36,6%) do que entre
as mulheres (13,0%). O consumo abusivo de bebidas alcodlicas mostrou-se maior
entre aqueles com maior escolaridade, atingindo cerca de um a cada trés individuos
com nivel superior completo (30,5%) e apenas um a cada cinco entre aqueles com o
fundamental incompleto (19,0%). Dados do Vigitel, coletados junto a amostra da
populacao adulta (=18 anos) da capital dos 26 estados e Distrito Federal, revelam que
0 consumo de alcool aumentou em média 0,79 pontos percentuais ao ano no periodo
entre 2006 a 2017 (de 15,7 para 19,1%) (21).
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Pratica insuficiente de atividade fisica

Assim como a alimentacdo, a pratica insuficiente de atividade fisica influencia
o risco de HA por via direta e indireta. A pratica de atividade fisica age na atenuacao
da resisténcia vascular periférica, proveniente das respostas neuro-hormonais e
estruturais com reducdes na atividade do nervo simpatico e um aumento nos
diametros da luz arterial. Além, sdo propostos outros mecanismos para reducdo da
pressao arterial, entre eles as alteracdes favoraveis no estresse oxidativo, inflamacéo,
funcdo endotelial, complacéncia arterial, massa corporal, atividade do sistema renina-

angiotensina, atividade parassimpéatica, funcéo renal e sensibilidade a insulina (28).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) recomenda a préatica semanal de pelo
menos 150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos de atividade fisica
vigorosa, com no minimo 10 minutos de duragcdo, sem determinar a frequéncia
semanal (29). Sendo assim, o indicador de atividade fisica suficiente no lazer (= 150
minutos/semana) tem sido usado, desde 2011 pelo Vigitel (12). Considera-se o
individuo fisicamente inativo quando o mesmo refere ndo ter praticado nenhuma
atividade fisica no tempo livre, nenhum esforco fisico no trabalho ou na limpeza de
casa, ou que nao se deslocou a pé ou de bicicleta para escola ou trabalho por, no

minimo, 20 minutos ao dia, considerando os ultimos trés meses (21).

Segundo a PNS 2013, frequéncia de pratica suficiente de atividade fisica no
lazer foi de 22,5%. Essa frequéncia atingiu seu menor valor entre os individuos com
60 anos ou mais (13,6%) e entre aqueles sem instrucdo ou com fundamental
incompleto. Identificou-se também que 50,6% da populacdo encontrava-se
fisicamente inativa (23). Resultados do Vigitel mostram que a prevaléncia da pratica
de atividade fisica no lazer vem aumentado ao longo dos anos passando de 30,3%
em 2011 para 37,0% em 2017 (anos em que o indicador de pratica de atividade fisica
no tempo livre foi utilizado adotando a mesma recomendacdo). Em relacdo a
inatividade fisica, a prevaléncia permaneceu estavel em torno de 14,0% no periodo
entre 2010 e 2017 (21)(25)(30).



15

Tabagismo

O tabagismo altera a homeostase do sistema nervoso autbnomo, com a
inalacdo da fumaca sendo responsavel pela ativacdo do sistema nervoso simpatico
(SNS) que tem influéncia direta na alteracao e elevacdo da presséo arterial. O SNS
contribui com o aumento da pressao arterial por sua a¢ao nos rins, na estrutura dos
vasos sanguineos, comprometendo sua funcédo vasodilatadora e na supressao da
acao dos barorreceptores (31). Como no caso do consumo de bebida alcoolica, a
exposicdo pontual possui efeitos temporarios, enquanto a exposicado frequente
acarreta aumentos persistentes da pressao e conduz a HA (32).

Apenas na década de 1990 foi que o tabagismo passou a ser considerado uma
enfermidade, sendo incluido no grupo dos transtornos mentais e comportamentais
decorrentes do uso de substancias psicoativas, na Décima Revisdo da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10) (33).

No Brasil, em 1989, por meio dos dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) identificou-se que 34,8% da populacdo adulta era fumante (34).
Devido a uma série de acdes realizadas desde entdo, como parte do Programa
Nacional de Combate ao Fumo (PNCF), observou-se continua e gradual reducédo da
frequéncia de tabagismo (35). Em 2013 a prevaléncia de usuéarios de produtos
derivados do tabaco, fumado ou ndo, de uso diario ou ocasional foi de 15%, sendo
mais elevado entre os homens (19,2%) que entre as mulheres (11,2%). Percentuais
mais elevados de usuarios de tabaco foi encontrado entre pessoas sem nivel de
instrucéo ou com fundamental incompleto (20,2%) quando comparado aos com ensino
superior completo (8,8%). Em relacéo a faixa etéria, o maior percentual foi observado
entre aqueles com idade entre 40 e 59 anos (19,4%) e o menor percentual entre
aqueles com idade entre 18 a 24 anos (10,7%) (23). Dados do Vigitel confirmam essa
tendéncia e mostram reducdo em todos os quatro indicadores relacionados ao
tabagismo monitorados no periodo entre 2006 e 2017, porém nos ultimos 3 anos
(2015, 2016 e 2017), observa-se uma reducéo da velocidade de desaceleracdo da
prevaléncia de tabagismo no Brasil e em algumas capitais. (36). Em especial, a
frequéncia de fumantes diminuiu em média 0,59 pontos percentuais ao ano, de 15,7%

em 2006 para 10,1% em 2017(4)(21). Tendéncia semelhante foi observada também
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para a frequéncia de fumantes consumindo 20 ou mais cigarros por dia, e para aquela
de fumantes passivos tanto no local de trabalho quanto em sua residéncia (21)(36).

1.4 Prevencdo e Tratamento da Hipertensédo Arterial e Estilo de Vida de

Pessoas com Hipertenséo

A prevencao primaria da HA se baseia em interven¢des simples e de baixo
custo, destinada a remoc&o dos fatores risco. No Brasil essas intervengbes séo
comumente conduzidas em servicos de atencdo primaria a satde, sdo voltadas a toda
populacdo, e podem ser identificadas tanto em a¢des de promocao de saude quanto

de prevencao de doencas (37).

Por se tratar de condi¢cdo muitas vezes assintomatica, estratégias de prevencao
secundaria sdo também empregadas para identificacdo precoce de individuos
enfermos e reducdo de fatores associados a prognosticos adversos. Apos
diagnosticada, a pessoa com HA deve receber cuidado multiprofissional (38). O
objetivo do tratamento € manter os niveis pressoricos controlados para reduzir o risco
de doencas cardiovasculares, reduzir a morbidade e melhorar a qualidade de vida
(11). O tratamento ndo medicamentoso envolve mudancas no estilo de vida e deve
incluir o controle de peso, medidas nutricionais, pratica de atividade fisica, reducao no
consumo de bebidas alcodlicas, cessacdo do tabagismo e controle de estresse (7).
Destaca-se aqui que os mesmos fatores responsaveis pelo risco aumentado de se
desenvolver HA entre individuos saudaveis sdo também associados a evolugao
adversa da doenca entre os individuos com HA, de forma que as acdes de prevencao

secundaria se assemelham a uma continuidade daquelas de prevengéo primaria (39).

No entanto, analises da efetividade de intervencdes voltadas a mudancas no
estilo de vida em populacées com HA sdo pouco conclusivas, com evidéncias
animadoras (40)(41) e desanimadoras (42)(43). Entre os fatores possivelmente
envolvidos nessa questdo destaca-se o pequeno numero de estudos acerca do estilo
de vida de pessoas com HA, especialmente estudos envolvendo grandes amostras

dessa populacéo.

Utilizando dados do Vigitel do ano de 2006, foram analisados o comportamento

de idosos hipertensos (44). Para este estudo foram incluidos 9038 participantes com
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idade = 60 anos. Observou-se que a maioria dos hipertensos (69,0%) apresentavam
3 ou mais fatores de risco, entre eles a inatividade fisica no lazer (88,0%), consumo
alimentar inadequado - consumo de frutas e hortalicas inferior a cinco por¢des diarias
(90,0%), adicéo de sal aos alimentos (60,0%), consumo habitual de carnes gordurosas
(23,0%) - tabagismo (9,0%) e consumo abusivo de &lcool (3,0%). Concluiu-se que
mesmo apos o diagndstico os comportamentos prejudiciais ainda permanecem entre

os idosos (44).

Em estudo realizado com 1297 idosos cadastrados na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) entre junho de 2010 e marco de 2011 avaliou-se os comportamentos
frente a HA. Foram analisados comportamentos de salide como o etilismo, tabagismo,
pratica de atividade fisica e consumo alimentar. Encontrou-se uma menor proporcao
de etilismo (34,6%), tabagismo (45,4%) e acréscimo de sal no alimento pds preparo,
por hipertensos quando comparados aos idosos sem HA. No que se refere a variaveis
antropomeétricas como sobrepeso e circunferéncia abdominal observou-se 74,9% e
47,3%, respectivamente, mais chances de desenvolvimento quando comparados com

nao hipertensos (45).

Em estudo realizado com 720 pessoas hipertensas com idades entre 23 e 98
anos, assistidos pele Equipe Saude da familia em 2014 com o objetivo de estimar a
prevaléncia de comportamentos e fatores de risco cardiovascular destacou-se o
sedentarismo, o0 baixo consumo de frutas e o consumo de carnes vermelhas com
gordura aparente. Quando analisado os comportamentos de risco, 0os homens
apresentaram diferencas estatisticamente significativas quanto ao consumo de carne
vermelha com gordura aparente, frango com pele, excesso de refrigerante e adicéo
de sal no prato de refeicdo. Também foi mais frequente entre os homens o héabito de
fumar (46).

Em comum esses estudos revelam a alta frequéncia de fatores de risco entre
individuos com HA, mesmo entre aqueles em acompanhamento na APS (45)(46). No
entanto, apenas a partir da realizacdo continuada desses estudos e do acumulo de
evidéncia na tematica que sera possivel estabelecer conclusdes estaveis sobre o

tema.
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Nesse contexto, o Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das
doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011— 2022, foi publicado pelo
Ministério da Saude (MS) em 2011 com objetivo de preparar o pais para enfrentar de
forma efetiva as DCNT até o ano de 2022 e promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, baseadas em evidéncias para a
prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco (47).

Para construgdo deste Plano, o Ministério da Saude contou com a colaboragéo
de instituicbes de ensino e pesquisa, diversos ministérios do governo brasileiro,
membros de ONGs da &rea da saude, entidades médicas, associacdes de portadores
de doencas cronicas, entre outros. O Plano aborda os quatro principais grupos de
doencas (circulatorias, cancer, respiratérias crénicas e diabetes) e seus fatores de
risco em comum modificveis (tabagismo, &lcool, inatividade fisica, alimentacdo nao
saudavel e obesidade) e define diretrizes e ac¢bes em: a) vigilancia, informacao,

avaliacdo e monitoramento; b) promocao da saude; c) cuidado integral (47).

Para o manejo da HA o Plano preconiza ac¢des articuladas entre os trés eixos
em que o mesmo foi planejado, com: vigilancia da HA e das comorbidades associadas
e seus determinantes, integralidade do cuidado e a promoc¢ao da saude (47). Como
desdobramento do Plano, em 2013 foi lancado o Caderno de Atencdo Basica:
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica — Hipertensao Arterial
Sistémica (10). Também foi ampliada a distribuicdo de medicamentos gratuitos para
HA a partir do programa Farmacia Popular. Além desses, outras acdes que visam a
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e prevencdo do uso de tabaco e

alcool sé@o preconizadas (47).

Ainda, no que se refere as acbBes de vigilancia para as DCNT, para o
monitoramento dos comportamentos de risco e protecdo para o desenvolvimento
dessas doencas, em 2003 foi estruturado o sistema de inquéritos, que inclui: inquéritos

domiciliares, telefénicos e em populac¢des especificas (47).

Os inquéritos populacionais sao importantes fontes para conhecer as condi¢cdes
de saude da populacdo e dos principais fatores de risco que influenciam o

aparecimento de doencas cronicas, dentre elas a HA. Além disso, sdo fundamentais
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para subsidiar a elaboracdo de politicas publicas para o controle dessas doencas e
para a avaliagdo das mudancas ocorridas apos intervencgdes (48)(49).

1.5 Sistemas de informacdo em saude e Pesquisas de Base Populacional

Os Sistemas de Informacédo da Saude (SIS) sdo compostos por uma estrutura
capaz de garantir a obtencdo e a transformacdo de dados em indicadores, com o
objetivo de monitorar o perfil de saude da populagédo (50). Uma vez que a natureza
desses sistemas faz com que eles ndo sejam necessariamente capazes de fornecer
dados representativos da populagéo a realizacdo de inquéritos de base populacional
torna-se essencial para complementacdo do monitoramento de aspectos de saude da
populacao (51). A seguir sdo apresentados os principais Sistemas de Informacéo e

Inquéritos Populacionais de interesse para a teméatica do presente estudo.
Hiperdia e Sistema de Informacao da Atencéo Basica

O Hiperdia foi criado como parte integrante do Plano Nacional de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, por meio da
Portaria n° 371, de 04 de marco de 2002 para instituir o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. O Programa
tem como objetivo cadastramento e acompanhamento de portadores de HA e/ou DM
atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Salde — SUS, a fim de gerar
informacéo para trabalhadores e gestores do SUS para aquisi¢do, dispensacao e
distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistemética a todos os pacientes
cadastrados e também, acompanhar e avaliar os impactos na morbi-mortalidade da
HA e diabetes (52).

O cadastramento dos portadores de HA e DM é realizado no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SisHiperdia),
desenvolvido em 2002 e permite o cadastramento e 0 acompanhamento em todas as
Unidades Basicas de Saude do SUS (53).

Estudos realizados em diferentes regides do pais mostraram que os dados
cadastrados pelos profissionais de saude no Sistema Hiperdia, muitas vezes

apresentam imprecisdes, inconsisténcias e auséncias de informacao, o que revela a
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necessidade de capacitagdo profissional e de utilizacdo de critérios clinicos e
laboratoriais para se manter uma consisténcia dos dados gerados (54)(55)((56)(57).

J& o Sistema de Informacé&o da Atencédo Basica (SIAB) foi criado em 1998 pelo
Departamento da Atencdo Basica/Secretaria da Atencdo a Saude, em parceria com o
Departamento de Informatica e Informacdo do Sistema Unico de Saide (DATASUS),
para o acompanhamento das acdes e dos resultados das atividades realizadas pelas
equipes do Programa Saude da Familia — PSF, dentre elas 0 acompanhamento aos
portadores de DCNT (58).

Os dados do SIAB sao gerados por profissionais de saude das equipes da
estratégia de saude da familia, coletados nas unidades de atencdo basica ou nos
domicilios cobertos pelos programas Saude da Familia e Agentes Comunitérios de
Saude. Os dados coletados possibilitam a construgédo de indicadores populacionais
referentes as areas de abrangéncia, permitindo a localizacdo espacial das

desigualdades e dos problemas de saude da populacédo (59).

Em uma revisao bibliografica sobre a analise da utilizacdo das informacdes do
SIAB, foram constatadas dificuldades e fragilidades na producédo das informacdes
como o preenchimento e interpretacdo das fichas de registro, dificuldades na evolugéo
homogénea das condicbes e comportamentos dos individuos, além do numero
limitado de doengas ou condigdes constantes na ficha demonstrando a necessidade
de educacdo permanente e supervisdo. Porém, também foram destacadas as
potencialidades como o diagndéstico local para a producdo de indicadores e

consolidagéo progressiva das informagdes geradas (58).

E importante ter em mente também que tanto o Hiperdia quanto o SIAB
fornecem informacdes apenas da parcela de individuos da populacdo que interage
com o SUS. Ainda que se trate de parcela majoritaria da populacdo nacional, ndo é
possivel afirmar que resultados desse sistema representem toda a populagédo
brasileira. Essa questdo, somada as limitacdes de qualidade dos dados apresentadas
em paragrafos anteriores, torna seguro concluir que a utilizacdo isolada desses
sistemas n&o constitui fonte de dados de alta validade sobre estilo de vida entre
hipertensos (56)(51). Cabe destacar ainda que o Hiperdia se encontra inativo desde
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2014, com inicio de sua migracdo para a plataforma E-SUS (que devera absorver

também parte do SIAB).

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, Pesquisa Nacional de Saude
e Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas Cronicas por

Inquérito Telefénico

Pesquisas populacionais sdo fundamentais para manter atualizadas as
informagdes sobre a frequéncia, distribuicdo e evolugcéo dos principais fatores que
determinam as doencas crbnicas no pais. Por serem de elevado custo as pesquisas
populacionais com amostragem probabilistica s&o geralmente realizadas com

grandes intervalos de tempo (20).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) é um inquérito
epidemioldgico, por amostragem probabilistica de domicilios. A populacdo alvo é
constituida por todas as pessoas moradoras em domicilios particulares da area de
abrangéncia da pesquisa. Realizada no Brasil anualmente desdel1967, com excecgéo
dos anos censitarios (1970, 1980, 1991, 2000 e 2010). A partir de 2011,
experimentalmente, passou a ser aplicada de forma continua se estendendo, em
carater definitivo, em 2012, para todo o Brasil. Os temas abordados sao trabalho,
renda, despesas, consumo e educacdo (60)(61) Em 1998, 2003 e 2008 foi
contemplado como tema suplementar a salde, dentre as questdes tratadas foi

investigado o diagndstico de HA (11).

Implantado pelo Ministério da Saude, o Vigitel € realizado anualmente nas 26
capitais brasileiras e no Distrito Federal, a partir de amostras probabilisticas da
populagao de adultos (= 18 anos) que residem em domicilios com ao menos uma linha
telefonica fixa. Implantado em 2006 e realizado anualmente tem como objetivo coletar
informacgdes para 0 monitoramento continuo da frequéncia e distribuigéo de fatores de
risco e protecdo para as DCNT, dentre eles a auto avaliagdo do estado de saude,

visando a subsidiar politicas publicas de prevencéo e promocao a saude (20).

Diante do exposto, tendo em vista a limitada literatura sobre o a evolugao da
HA no Brasil, ressalta-se a importancia de se realizar estudos de tendéncia temporal

da prevaléncia tanto da hipertensdo quanto dos comportamentos de risco e protecao
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entre individuos com e sem hipertensé@o arterial, permitindo o desenvolvimento e
acompanhamento de estratégias e politicas publicas brasileiras para a promoc¢éo da

saude e prevencao das DCNT no pais.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar a prevaléncia de Hipertensao Arterial (HA) no periodo entre 2006 e 2017
e sua associacdo a adesao de comportamentos de risco e protecdo para a saude entre

individuos adultos nas capitais de estados do pais e Distrito Federal.
2.2 Objetivos especificos

) Analisar a prevaléncia anual de HA entre adultos das capitais de estados do
pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2017, para o conjunto total da
populacédo e segundo estratos definidos por caracteristicas sociodemogréficas;

1)) Descrever e comparar a frequéncia de adesdo a comportamentos de risco e
protecdo a saude entre individuos adultos com e sem HA nas capitais de
estados do pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2017.

[l)  Analisar a associagao entre a prevaléncia de hipertensos e a adeséao a fatores
de risco e protecéo a saude entre individuos adultos nas capitais de estados do

pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2017.
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3 METODOS
3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo com delineamento misto, operacionalizado por meio de
um estudo de série temporal e estudo de delineamento transversal. Para isto, foram
utilizados dados de acesso e utilizagcdo publicos do Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), do
Ministério da Saude, dos anos de 2006 a 2017. O Vigitel é realizado anualmente desde
2006 e tem como objetivo o monitoramento da frequéncia e distribuicdo dos principais
determinantes das Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) por inquérito

telefénico, em todas as 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal.
3.2 Amostragem

O processo de amostragem do Vigitel conta com amostras probabilisticas da
populacdo adulta residente nas capitais de estado e Distrito Federal com domicilios
servidos por ao menos uma linha fixa de telefone. O tamanho amostral minimo de
2000 individuos em cada cidade permite estimar a frequéncia de qualquer fator de
risco na populacdo adulta, com coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de
dois pontos percentuais e quando analisadas por estimativas especifica, como por
exemplo o0 sexo, sdo esperados erros maximos de trés pontos percentuais (21).

A amostragem do sistema ocorre anualmente por meio de dois processos.
Inicialmente sdo sorteadas, no minimo, 5000 linhas telefénicas por cidade para
realizacdo do inquérito. Este sorteio é realizado de forma sistemética e estratificada
por cbédigo de enderecamento postal (CEP) pelas principais empresas de telefonia
operando nas capitais dos estados e no DF, a partir de seu cadastro eletrénico de
linhas residenciais fixas. ApOs esta etapa, as linhas selecionadas sdo encaminhadas
ao Ministério da Saude onde sdo novamente sorteadas e organizadas em réplicas de
200 linhas, sendo necesséria esta divisdo em fungédo da dificuldade em estimar a
proporcao das linhas que serdo elegiveis para o sistema (linhas residenciais ativas).
N&o sdo consideradas linhas residenciais ativas: linhas que correspondem a
empresas, hdo mais existem ou se encontram fora de servico, além daquelas que nao
respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados que

provavelmente, correspondem a domicilios fechados. O Quadrol apresenta, o nimero
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total de linhas sorteadas, o nUmero de entrevistas realizadas e o numero de réplicas

necessarias em cada ano de realizagdo do inquérito.

Quadro 1. Numero total de linhas sorteadas e numero médio de entrevistas
completadas no conjunto das 26 capitais de estados e Distrito Federal para cada ano
do Vigitel Brasil*, 2006 a 2017.

Ano do Vigitel* Linhas sorteadas Namero Nimero de

entrevistas réplicas
2006 135.000 54.369 536
2007 138.600 54.251 693
2008 106.000 54.353 530
2009 135.200 54.367 591
2010 153.000 54.339 633
2011 135.000 54.144 576
2012 135.000 45.448 577
2013 135.000 52.929 563
2014 135.000 40.853 506
2015 135.000 54.174 580
2016 189.000 53.210 636
2017 189.000 53.034 627
Total 1.548.600 625.471

*Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico. Fonte: Brasil, 2007;
Brasil, 2008; Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015, Brasil, 2016; Brasil
2017; Brasil 2018.

Uma vez concluida a verificacdo de elegibilidade da linha selecionada, a
segunda etapa da amostragem do Vigitel consiste no sorteio de um adulto (= 18 anos
de idade) residente no domicilio para efetiva participacdo no inquérito (por meio de

amostra aleat6ria simples).

Fatores de ponderacao séo associados aos dados do Vigitel de modo a corrigir
a probabilidade desigual de selecdo de domicilios com mais de uma linha de telefonia
fixa ou mais de um morador adulto, assim como para possibilitar a extrapolacdo dos
resultados obtidos junto a populacdo com telefone fixo para o conjunto completo da

populacdo das 26 capitais dos estados e no DF, sdo atribuidos pesos para o0s
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individuos estudados. No relatério anual do Vigitel é possivel encontrar mais detalhes
sobre o processo de amostragem (21).

3.3 Coletade dados

O periodo da coleta de dados do Vigitel, variou entre os anos de operagao do
sistema (Quadro 2). As entrevistas telefénicas sédo realizadas por uma equipe de
aproximadamente 40 entrevistadores, quatro supervisores e dois coordenadores, que
recebem um treinamento prévio e sdo supervisionados por pesquisadores do
Nupens/USP, do Geppaas/UFMG e técnicos da Secretaria de Vigilancia em Saude do

Ministério da Saude.

Quadro 2. Periodo de realizacdo das entrevistas e niumero médio de entrevistas
realizadas por més para cada ano de estudo no conjunto das 26 capitais de estados
e Distrito Federal. Vigitel Brasil*, 2006 a 2017.

Ano do Periodo de realizacao das NUumero médio de entrevistas
Vigitel* entrevistas realizadas por més

2006 Agosto a dezembro 10.874

2007 Julho a dezembro 9042

2008 Abril a dezembro 6039

2009 Janeiro a dezembro 4531

2010 Janeiro a dezembro 4528

2011 Janeiro a dezembro 4512

2012 Julho de 2012 a fevereiro de 2013 5681

2013 Fevereiro a dezembro 4812

2014 Fevereiro a dezembro 3714

2015 Maio a dezembro 6772

2016 Fevereiro a dezembro 4837

2017 Janeiro a dezembro 4420

*Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico. Fonte: Brasil, 2007;
Brasil, 2008; Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016; Brasil,
2017.

O inquérito é realizado por meio de entrevistas telefénicas assistidas por
computador. O questionario (Anexo 1 em sua verséo 2017) foi desenvolvido de modo

que o entrevistador |é as perguntas diretamente na tela de um monitor por meio do
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sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing), e as respostas séo
registradas direta e imediatamente em meio eletrénico, promovendo uma alimentacao
continua e imediata do banco de dados no sistema. Ele € composto por questdes de
diversos temas, entre eles: caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos
individuos (idade, sexo, estado civil, raca/cor, nivel de escolaridade e niumero de
pessoas no domicilio, nimero de adultos e numero de linhas telefonicas);
caracteristicas do padrdo de alimentacdo (por exemplo: frequéncia do consumo de
frutas e hortalicas e de alimentos fonte de gordura saturada); caracteristicas do padréo
de atividade fisica (por exemplo, frequéncia e duragéo da pratica de exercicios fisicos
e do habito de assistir televisdo); peso e altura auto referidos; frequéncia do consumo
de cigarros e de bebidas alcodlicas; auto avaliacdo do estado de saude do
entrevistado; referéncia a diagnostico médico anterior de HA e DM,; realizacédo de
exames para deteccdo precoce de cancer em mulheres e posse de plano de saude

ou convénio médico (21).
3.4 Organizagao das variaveis e construcdo dos indicadores

As informacdes do Vigitel de interesse do presente estudo foram obtidas
diretamente nos microdados do inquérito e referem-se ao diagnéstico autorreferido de
HA, consumo alimentar, consumo de bebidas alcodlicas, préatica de atividade fisica,
habito de fumar, excesso de peso e obesidade, além das -caracteristicas
sociodemogréficas dos entrevistados (sexo, idade e escolaridade). Os dados séo
disponibilizados de forma gratuita e sem identificacdo dos entrevistados, a partir da
solicitacdo dos mesmos na plataforma do Sistema Eletrbnico do Servico de
Informacao ao Cidadao (E-SIC). (62).

3.5 Diagnéstico de Hipertenséao

O diagnéstico de Hipertenséo foi estabelecido por meio de resposta positiva a

questao do inquérito: “Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem presséo alta?”.
3.6 Fatores derisco e protecao

Assim como as temaéticas incluidas no questionario do Vigitel sdo modificadas

durante os anos, também ocorreram incluséo e exclusao de indicadores. No Quadro
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3 sédo sumarizados os indicadores do Vigitel de interesse do presente estudo e o

periodo em que eles se encontram disponiveis.
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Quadro 3. Fatores de risco e protecdo para saude avaliados entre individuos adultos
no conjunto das 26 capitais de estados e Distrito Federal para cada ano do Vigitel
Brasil*, 2006 a 2017.

Indicadores de Descricao Anos utilizados
consumo
Fatores de risco
Consumo de carne vermelha com
Carnes com gordura visivel ou frango com pele
excesso de ind d da f . | 2007 a 2016
gordura (independente da frequéncia semanal)
Leite com teor Consumo de leite com teor
integral de integral de gordura 2007 a 2016
gogr]dura (independente da frequéncia semanal)
Refrigerantes Coﬁsumo regular
oU Suco artificial (= 5 dias por semana) 2007 a 2011
Consumo regular
Doces (25 dias por semana) 2012 a 2016
Consumo Consumo abusivo nos ultimos 30 dias
AbUSIVO 25 doses (homens) ou = 4 doses
de bebida (mulheres) de bebida alcodlica em 2006 a 2017
alcodlica uma Unica ocasiao
Consumo de tabaco independente do nimero
Tabagismo de cigarros, da frequéncia e da duragéo 2006 a 2017
>
Excg:ssg de IMC 2 25 kg/m2 2006 a 2017
>
Obesidade IMC 2 30 kg/m2 2006 a 2017
Fatores de protecéo
Consumo recomendado
=5 porgodes diarias em 25 dias por
(25 ses didr >5 di
Frutas e semana)
hortalicas 2008 a 2017
Consumo regular
(= 5 dias por semana)
Consumo regular
Feijdo (= 5 dias por semana) 2007 a 2017
Atividade fisica 2150 minutos semanais de atividade
o temoo livre de intensidade moderada ou 2009 a 2017
P equivalente

*Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico. Fonte: Brasil, 2007;
Brasil, 2008; Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016, Brasil
2017.
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Consumo de carnes com excesso de gordura

Para avaliar o consumo de carnes com excesso de gordura, ou seja, a ingestao
de carne bovina com gordura e frango/galinha com pele, por meio da resposta das
seguintes questdes: Quando o(a) sr.(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr.(a)
costuma: comer com a gordura?” ou “Quando o(a) sr.(a) come frango/galinha com

pele, o(a) sr.(a) costuma: comer com a pele?”.
Consumo de leite com teor integral de gordura

Para avaliar o consumo de leite com teor integral de gordura considerou-se o
namero de individuos que tiveram as respostas feite integral, ‘os dois tipos’ ou ‘nao
sabe’. Foi utilizada a seguinte questao “Quando o sr.(a) toma leite, que tipo de leite
costuma tomar?”, sendo que esta pergunta sé é feita para aqueles individuos que
referem consumir leite pelo menos uma vez na semana, de acordo com a questao:

“‘Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar leite?”.
Consumo regular de refrigerantes e sucos artificiais

Para avaliar o consumo regular de refrigerantes e sucos artificiais, considerou-
se os individuos que costumam consumir cinco ou mais dias por semana, por meio da
pergunta: “Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma tomar refrigerante ou

suco artificial?”, independentemente da quantidade e tipo.
Consumo regular de doces

Para avaliar o consumo regular de doces, considerou-se os individuos que
costumam consumir alimentos doces em cinco ou mais dias por semana, de acordo
com a seguinte questdo: “Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer

alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?”
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

Para avaliar o consumo abusivo de bebidas alcodlicas, considerou-se como
abusivo o consumo de cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses

(mulher) em uma unica ocasido, pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias, de acordo
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com a resposta da questdo “Nos ultimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou
mais doses de bebida alcoolica em uma uUnica ocasiao?”, para homens, ou “Nos
ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcodlica
em uma unica ocasido?”, para mulheres. Uma dose de bebida alcodlica corresponde
a uma lata de cerveja, umataca de vinho ou uma dose de cachaga, whisky ou qualquer

outra bebida alcodlica destilada.
Habito de fumar

Para avaliar o habito de fumar, considerou-se fumante o individuo que

respondeu positivamente a questdo “O(A) sr(a). fuma?”, independentemente do

namero de cigarros, da frequéncia e da duracédo do habito de fumar.
Consumo regular de frutas e hortalicas

Para avaliar o consumo regular de frutas e hortalicas, considerou-se o consumo
de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana, considerado a partir da
resposta das questdes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer
frutas?”, “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma tomar suco de frutas
natural?” e “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer pelo menos um
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela,

abobrinha — n&o vale batata, mandioca ou inhame)?”.
Consumo recomendado de frutas e hortaligas

Para avaliar o consumo recomendado de frutas e hortalicas, considerou-se a
ingestdo diaria de cinco porcfes de frutas e hortalicas, sendo que, para avaliar o
consumo de porc¢des, considerou-se como uma porgao o equivalente ao consumo de
uma fruta ou de um suco de fruta, limitando-se em trés o nimero maximo de por¢cdes
diarias considerado para frutas e em um o0 nimero maximo considerado para Sucos.
Em relacdo a hortalicas, considerou-se o numero méaximo de quatro porgdes diérias,
levando em consideragéo os individuos que informaram o habito de consumir saladas
de hortalicas cruas no almogo e no jantar e verduras e legumes cozidos também no
almoco e no jantar. Para esta analise foram analisadas as seguintes questdes: “Em

qguantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer salada de alface e tomate ou
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salada de qualquer outra verdura ou legume cru?” e “Num dia comum, o(a)sr(a). come
este tipo de salada: no almoco, no jantar ou ambos?”, “Em quantos dias da semana
o(a) sr(a). costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa,
como, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata,
mandioca ou inhame?” e “Num dia comum, o(a) sr(a). come verdura ou legume cozido:
no almoco, no jantar ou ambos?”, “Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a). toma
de suco de frutas natural?” e “Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a). come
frutas?”.
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Consumo regular de feijao

Para avaliar o consumo regular de feijao, considerou-se o individuo que refere
consumir feijdo em cinco ou mais dias por semana, por meio da seguinte questao:

“‘Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer feijao?”
Pratica de atividade fisica no tempo livre

Para avaliar a pratica de atividade fisica, considerou-se a frequéncia, duragao
e tipo de atividade realizada no tempo livre equivalentes a pelo menos 150 minutos
de atividade de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de
atividade fisica de intensidade vigorosa, excluindo-se a atividade com durag&o inferior
a 10 minutos diarios (63)(29). Foram considerados como pratica de atividade
moderada: caminhada, caminhada em esteira, musculacao, hidroginastica, ginastica
em geral, natacdo, artes marciais e luta, ciclismo e voleibol/futevélei e danca; foram
classificados como préaticas de intensidade vigorosa: corrida, corrida em esteira,
ginastica aerobica, futebol/futsal, basquetebol e ténis (63). Para esta andlise utilizou-
se as seguintes questdes: “Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a). praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte?”, “Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que
o(a) sr(a). praticou?”, “O(A) sr(a). pratica o exercicio pelo menos uma vez por
semana?”, “Quantos dias por semana o(a) sr(a). costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?” e “No dia em que o(a) sr(a). pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura

esta atividade?”.

Excesso de peso

Para avaliar o excesso de peso, considerou-se o individuo com o IMC 2
25kg/mz2, calculado a partir do peso em quilos dividido pela altura em metros

quadrados, sendo que ambos foram autorreferidos, a partir das questdes: “O(A)
sr(a). sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? ” e “O(A) sr(a). sabe sua

altura? ” .
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Obesidade

Para avaliar a obesidade, considerou-se o individuo com o IMC = 30kg/m?,
calculado a partir do peso em quilos dividido pela altura em metros quadrados,

sendo que ambos foram autorreferidos, a partir das questdes: “O(A) sr(a). sabe seu

peso (mesmo que seja valor aproximado)? ” e “O(A) sr(a). sabe sua altura? ” .

3.7 Caracteristicas sociodemogréaficas

Para a caracterizagdo sociodemografica dos individuos considerou-se 0 sexo
(masculino e feminino), a idade (organizada em seis faixas: 18 a 24, 25 a 34, 35 a 44,
45 a 54, 55 a 64 e = 65 anos) e a escolaridade (organizada em trés niveis: 0 a 8 anos,

9 a 11 anos e = 12 anos de estudos).
3.8 Anélise de dados

Inicialmente, a populacdo estudada foi descrita, para cada um dos anos, por
meio da distribuicdo de suas caracteristicas sociodemogréficas (sexo, faixa de idade

e nivel de escolaridade).

O percentual de adultos que referiram o diagnostico médico de HA foi descrito
para cada ano do estudo para o conjunto completo da populacéo e segundo sexo,
idade e escolaridade. Modelos de regresséo de Prais-Winsten foram utilizados para
identificacdo de tendéncias lineares significativas (de aumento ou diminui¢cdo) na
variacdo temporal da prevaléncia de HA no conjunto completo da populagéo e nos
estratos de sexo, idade e escolaridade. Esse método de regresséo foi escolhido por
considerar a ocorréncia de autocorrelacdo serial, comum em analises de tendéncia
temporal (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Nesses modelos o indicador de interesse
(diagnostico autorreferido de HA) em cada ano era assumido como desfecho (variavel
dependente) e o ano do levantamento como variavel explicativa (expresso como
variavel continua), considerando os anos de 2006 a 2017. Os coeficientes resultantes
desses modelos indicam as variagbes médias anuais do indicador no periodo (em
pontos percentuais por ano). Valores significativos desse coeficiente (p< 0,05),

indicam a presenca de variagdes consistentes e significativas.
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Duas abordagens complementares foram também incluidas de forma a antever
problemas comuns em andlises de série temporal a fim de se distinguir um padrao de
comportamento de qualquer outro ruido que possa estar contido nas observacoes.
Num primeiro momento, repetiu-se o processo descrito no paragrafo anterior, mas
utilizando valores anuais para a prevaléncia de HA padronizados por idade e
escolaridade tendo como referéncia a distribuicdo dessas caracteristicas na
populacdo no momento mais recente analisado (ano de 2017). A estratégia utilizada
para obtencéo desses valores foi a construcdo de pesos de poés-estratificacdo para
cada um dos demais anos (periodo entre 2006 a 2016) adotando como referéncia a
projecéo da populacéo para 2017 (utilizada na construcao da pés-estratificagdo nessa
ocasiao (21). Por fim, analisou-se também o uso de médias moveis. As médias moveis
sdo um tipo simples e comum de suavizacdo usado na andlise de séries temporais.
Calcular uma média movel envolve a criagdo de uma nova série em que os valores
sdo compostos da média de observacdes brutas na série temporal original,
considerando uma janela de tempo definida pelo analista dos dados. Para o presente
estudo optou-se por uma janela de tempo simples (sem ponderacao), do tipo 1:1:1.
Dessa forma, por exemplo, o valor original do percentual de HA na populagédo em 2008
foi substituido por uma média aritmética entre os percentuais de 2007, 2008 e 2009.

O percentual de adultos que referiram o diagnéstico médico de HA, para o
conjunto completo do periodo estudado, foi entdo identificado para o conjunto
completo da populacdo e segundo sexo, faixa de idade e nivel de escolaridade. Em
seguida identificou-se, novamente para o conjunto completo do periodo estudado, a
frequéncia de cada um dos fatores de risco e protecdo a saude investigados (dos
grupos de alimentos, de consumo abusivo de bebida alcodlica, de pratica de atividade
fisica e habito de fumar) para os individuos com e sem HA. Tal procedimento foi
realizado para o conjunto completo da populagédo estudada e segundo sexo. A
comparacao das frequéncias entre homens e mulheres se baseou no intervalo de
confianca de 95% das frequéncias (a ndo sobreposicao entre os intervalos foi admitida
como indicativo de diferenca significativa). Modelos de regressédo de Poisson foram
entdo utilizados para o calculo de razdes de prevaléncia brutas e ajustadas (segundo
sexo, idade e escolaridade) na frequéncia de cada fator entre a populagdo com e sem
HA, sendo que a variavel explicativa foi a prevaléncia de hipertenséo e a variavel

desfecho a prevaléncia dos fatores de risco e protecéo.
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Para organizacao, processamento e analises dos dados foi utilizado o aplicativo
Stata, versdo 13.1. A ponderagéo disponibilizada junto as entrevistas foi considerada
nas analises para representar, em cada ano, a populacao adulta residente no conjunto
das 27 cidades.

3.9 Aspectos éticos

Os dados do Vigitel utilizados nesse estudo sdo de dominio publico disponiveis
no site DATASUS e a sua coleta foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saude (CONEP — Parecer 355.590,
de 26/6/2013). O consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento
verbal no momento do contato telefénico com os entrevistados. Os dados utilizados

ndo possibilitam a identificagdo dos individuos entrevistados.
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4 RESULTADOS

Uma amostra de 625.471 adultos (=18 anos) foi entrevistada no Vigitel entre os
anos de 2006 a 2017. A populacdo de estudo era em sua maioria composta por
mulheres (53,9%), por individuos com menos de 45 anos de idade (16,5% 18 a 24
anos; 25,3% 25 e 34 anos; 19,9% 35 a 44 anos) e por aqueles com até 11 anos de
escolaridade (38,6% 0 e 8 anos de estudo; e 36,4% 9 a 11 anos). No periodo estudado
foi possivel verificar um aumento significativo (p<0,05) na idade média da populacéo
e no seu nivel de escolaridade. A proporcédo de individuos nas trés faixas inferiores de
idade diminuiu em média 0,39 pontos percentuais (pp)/ano para a faixa de individuos
com idade entre 18 e 24 anos, 0,02pp/ano para aqueles entre 24 e 34, e 0,13pp/ano
para aqueles entre 35 e 44 anos; enquanto a propor¢ao de individuos nas trés faixas
superiores de idade aumentou em 0,16pp/ano para a faixa de idade entre 45 e 54
anos, 0,23pp/ano para aqueles entre 55 e 64 anos, e 0,14pp/ano para aqueles com
65 anos ou mais. Quanto a escolaridade, observou-se uma diminuicdo média de
1,34pp/ano no percentual de individuos com escolaridade entre 0 e 8 anos, enquanto
o percentual daqueles nas faixas superiores aumentou 0,33pp/ano para aqueles com
escolaridade entre 9 e 11 anos e 1,01pp/ano para aqueles com 12 ou mais anos de
estudo (Tabela 1).



Tabela 1. Distribuicdo da populagdo adulta (=18 anos) das capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal, por ano,

segundo idade, sexo e escolaridade. Vigitel Brasilt, 2006-2017.

Incremento
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 médio
(pp/ano)?
Sexo
Masculino 46,1 46,2 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,0 46,0 46,0 -0,01*
Feminino 539 538 539 539 539 539 539 539 539 540 54,0 54,0 0,01*
Idade (anos)
18a24 89 182 179 175 17,1 16,7 164 159 156 152 14,8 14,5 -0,39*
25a34 254 254 254 254 254 254 252 253 253 252 252 252 -0,02*
35a44 206 205 204 20,2 201 200 199 19,7 196 194 19,3 191 -0,13*
45 a 54 158 159 16,1 16,3 164 16,6 16,8 169 171 173 174 17,6 0,16*
55 a 64 10,0 10,2 104 10,7 109 111 114 116 11,8 12,1 123 12,6 0,23*
65 e mais 9,4 9,8 9,8 9,9 10,2 10,2 104 105 10,6 10,8 10,9 111 0,14*
Anos de
escolaridade
0a8 455 450 43,7 420 406 388 368 36,6 359 346 325 308 -1,34*
9all 333 351 34,7 358 358 367 385 375 381 381 359 373 0,33*
12 e mais 21,2 198 216 222 235 245 247 259 259 273 31,6 319 1,01*

Observacao: n= 54.369 em 2006; n=54.251 em 2007; n=54.353 em 2008; n=54.367 em 2009; n=54.339 em 2010; n=54.144 em 2011; n=45.448 em 2012; n=52.929 em 2013;
n=40.853 em 2014; n=54.174 em 2015; n=53.210 em 2016; e n=53.034 em 2017.

IPercentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréafica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacdo adulta para cada um dos anos.

pp: pontos percentuais

2Correspondente ao coeficiente da regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento

* p<0,05
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Valores de prevaléncia padronizados para idade e escolaridade (Tendo
como referéncia a populacéo de 2017) foram utilizados para analise de tendéncia
devido a alteracdes demogréficas ocorridas no periodo e evidenciadas na Tabela
1. Optou-se também por adotar estratégia de suavizacdo por média mével no
intuito de remover o ruido e expor a variacdo anual de forma mais clara. Tabelas
contendo valores brutos para a prevaléncia de HA e sua variacdo anual, assim
como os valores padronizados por idade e escolaridade sem a utilizacdo da
estratégia de suavizacdo encontram-se disponiveis nessa dissertacao na forma

de resultados suplementares (Apéndice 1).

A prevaléncia de HA entre os adultos (padronizada por idade e
escolaridade e suavizada por média movel) nas capitais dos estados e no Distrito
Federal manteve-se estavel no periodo entre 2006 a 2017, proxima de 25%. Em
todo periodo estudado essa prevaléncia foi maior no sexo feminino, entre
agueles nas faixas mais avancadas de idade (chegando a mais de 60%, no
periodo mais recente em individuos com 65 anos ou mais) e no nivel inferior de
escolaridade (em média 41% para os individuos com escolaridade entre 0 e 8
anos). Observou-se aumentos significativos na prevaléncia de HA no periodo
estudado para os individuos na faixa superior de idade (em média 0,34pp/ano
para individuos com 65 anos ou mais de idade) e no nivel intermediario de
escolaridade (em média 0,11pp/ano para individuos com escolaridade entre 9 e
11 anos). Por outro lado, reducao significativa foi observada apenas entre os
individuos no nivel superior de escolaridade (em média -0,10pp/ano para
individuos com 12 anos ou mais de escolaridade) (Tabela 2).
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Tabela 2. Percentual de adultos (=18 anos) nas capitais de estados brasileiros e Distrito Federal com Hipertensdo Arterial

(padronizada por idade e escolaridade e suavizada por média mével)?, por ano, segundo idade, sexo e escolaridade. Vigitel Brasil,

2006-2017.
Incremento
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 médio
(pp/ano)?
Sexo
Masculino 21,5 223 228 230 224 220 219 222 226 232 228 229 0,09
Feminino 26,2 26,8 277 276 277 277 277 272 266 268 263 264 -0,01
Idade (anos)
18 a 24 4,6 4,6 4,6 4.8 4,4 4,0 34 3,9 41 4.4 41 3,8 -0,07
25 a 34 8,0 8,3 8,9 8,7 8,4 7,4 7.8 8,0 8,5 8,6 8,8 8,8 0,05
35 a 44 16,9 176 188 19,0 189 186 181 17,7 173 18,1 176 17,8 0,03
45 a 54 32,0 334 341 332 332 339 344 332 328 329 31,7 311 -0,11
55 a 64 48,4 49,1 496 505 504 50,7 503 506 493 491 475 478 -0,07
65 e mais 58,7 596 609 614 619 619 620 615 60,7 618 622 632 0,34*
Anos de
escolaridade
0as8 39,4 40,4 42,5 43,0 43,1 42,4 41,9 414 41,2 41,7 41,2 41,0 0,11
9all 19,1 19,8 19,7 19,7 196 20,2 20,3 204 19,7 20,8 202 21,0 0,11*
12 e mais 155 156 158 155 156 153 155 149 14,7 145 148 149 -0,10*
Total 24,5 252 259 259 259 257 257 254 252 255 251 251 0,02

Observacao: n=54.369 em 2006; n=54.251 em 2007; n=54.353 em 2008; n=54.367 em 2009; n=54.339 em 2010; n=54.144 em 2011; n=45.448 em 2012; n=52.929 em 2013; n=40.853 em 2014;
n=54.174 em 2015; n=53.210 em 2016; e n=53.034 em 2017.
1Percentual padronizado por idade e escolaridade (considerando a populacéo de 2017) e suavizado por meio de média moével tipo 1:1:1. Ver métodos.
2Correspondente ao coeficiente da regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento

* p<0,05
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Na populacdo estudada, 24,5% (IC95% 24,3-24,7) dos individuos referiram
diagnoéstico médico de HA, sendo esta prevaléncia maior entre as mulheres 26,8%
(IC95% 26,5-27,1) em relagdo aos homens 21,7% (1C95% 21,4-22,1). Em ambos
0S sexos a prevaléncia de HA tendeu a aumentar com a faixa de idade. Em relacao
ao nivel de escolaridade, as maiores prevaléncias de HA foram vistas entre as
mulheres, para aguelas na faixa inferior, entre O e 8 anos de estudo (43,4%; IC95%

42,8-43,9) diminuiu gradativamente com o aumento da escolaridade (Tabela 3).

Tabela 3. Percentual (e 1C95%) de adultos (=18 anos) das capitais de estados
brasileiros e Distrito Federal, referindo diagnéstico médico de Hipertensao Arterial

segundo sexo, faixa etaria e nivel de escolaridade. Vigitel, 2006-2017**.

TOTAL HOMENS MULHERES
% IC (95%) % IC (95%) % IC (95%)
Idade (em anos)
18a 24 4.4 4.1 - 477 4,2 3,8 - 46 4,6 42 - 51
25a 34 9,6 9,3 - 10,0 9,7 91 - 10,2 9,6 9,1 - 101
35a44 19,1 18,7 - 19,6 19,0 18,2 - 19,7 19,3 18,7 - 19,9
45 a 54 340 334 - 345 32,4 315 - 334 352 345 - 359
55 a 64 49,6 48,9 - 50,3 45,9 448 - 47,1 52,3 51,4 - 531
65 e mais 60,4 59,8 - 61,0 53,8 526 - 549 64,7 64,0 - 654
Anos de
escolaridade
0as8 37,3 36,8 - 37,7 30,2 29,6 - 309 434 42,8 - 439
9all 17,8 175 - 18,1 16,3 159 - 16,7 19,1 18,8 - 19,5
12 e mais 14,6 14,3 - 149 16,5 16,0 - 17,0 131 12,7 - 134
Total 245 24,3 - 24,7 21,7 21,4 - 221 268 265 - 27,1

**Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréafica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacédo adulta
de cada cidade projetada para cada um dos anos. n=625.471.

Quando comparadas as frequéncias de fatores de risco e protecdo para
saude entre os individuos com e sem HA (comparacdo ajustada), apenas em cinco
indicadores nao se observou diferenca significativa. Essa situacdo foi
especialmente relevante entre os indicadores de consumo alimentar. Nao foi
observada diferencas quanto ao consumo recomendado de frutas e hortalicas, ao
consumo regular de frutas e hortalicas, ao consumo regular de hortalicas, ao
consumo de carne com excesso de gordura e ao consumo regular de refrigerante
e sucos artificiais. Em relagdo aos demais indicadores, individuos com HA
apresentaram cenario pior que os demais quanto ao consumo regular de feijao
(63,6% vs 65,6%; p<0,05), a pratica de atividade fisica no tempo livre (25,6% vs
37,0%; p<0,05), excesso de peso (67,7% vs 43,4%; p<0,05) e obesidade(29,2% vs
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12,1%; p<0,05); e mais favoravel no que diz respeito ao consumo regular de frutas
(62,2% vs 57,0%; p<0,05), ao consumo de leite com teor integral de gorduras
(49,1% vs 56,4%; p<0,05), ao consumo regular de doces (13,4% vs 20,7%; p<0,05),
ao consumo abusivo de bebida alcéolica (13,1% vs 18,9%; p<0,05) e ao habito de
fumar (11,7% vs 12,9%; p<0,05) (Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia (e razdo de prevaléncia bruta e ajustada) de fatores de risco
e protecdo, segundo diagnéstico médico de Hipertensdo Arterial. Vigitel Brasil,
2006-2017.

Sem Com
Indicadores hipertensdo hipertensdo RPB RPA
% %

Consumo recomendado de frutas e hortalicas 22,2 23,8 1,07* 0,98
Consumo regular de frutas e hortalicas 33,4 37,9 1,13* 0,98
Frutas 57,0 62,2 1,09* 0,98*
Hortalicas 48,7 51,6 1,06* 1,00
Consumo regular de feijao 65,6 63,6 0,97* 0,97*
Consumo de carnes com excesso de gordura 334 26,5 0,79* 0,98
Consumo de leite com teor integral de gorduras 56,4 49,1 0,87* 0,93*
gr?i?ii?argo regular de refrigerante e sucos 24.9 18.3 0.74* 1,03
Consumo regular de doces 20,7 13,4 0,65* 0,85*
Consumo abusivo de bebida alcodlica 18,9 13,1 0,70* 1,06*
Atividade fisica no tempo livre 37,0 25,6 0,69* 0,90*
Habito de fumar 12,9 11,7 0,90* 0,83*
Excesso de peso 43,4 67,7 1,55* 1,41*
Obesidade 12,1 29,2 2,41* 2,20*

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populagdo adulta,
segundo sexo, para cada um dos anos.
RPB =razao de prevaléncia bruta; RPA = razdo de prevaléncia ajustada. *valor p<0,001

Na anadlise estratificada por sexo, nota-se maior frequéncia de
comportamentos protetores e menor frequéncia de comportamentos de risco nas
mulheres em comparacdo com os homens, tanto entre as hipertensas quanto entre
as nédo hipertensas. De forma geral, esses resultados validam aqueles encontrados
para o conjunto completo da populagdo. Com excegdo para 0O consumo
recomendado e regular de frutas e hortalicas (e de hortalicas isoladamente) em
mulheres, e para o consumo abusivo de alcool nos homens, nos quais foram

observadas diferencas significativas (Tabela 5).
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Tabela 5. Frequéncia de indicadores de risco e protecéo (e razao de prevaléncia

bruta e ajustada), por sexo, segundo diagnostico médico de Hipertenséo Arterial.

Vigitel Brasil, 2006-2017.

Sem Com
Indicadores hipertensdo hipertensdo RPB RPA
% %
) Homens 17,8 18,9 1,06* 0,99
Consumo recomendado de frutas e hortalicas
Mulheres 26,2 27,3 1,04* 0,97*
i Homens 27,2 30,7 1,13* 1,00
Consumo regular de frutas e hortaligas
Mulheres 39,1 42,9 1,10* 0,96*
Homens 51,3 54,3 1,06* 0,98*
Frutas
Mulheres 62,3 67,7 1,09* 0,98*
) Homens 43,0 45,9 1,07 1,01
Hortalicas
Mulheres 54,0 55,6 1,03* 0,98*
e Homens 72,4 69,2 0,95* 0,96*
Consumo regular de feijao
Mulheres 59,4 59,7 1,00 0,98*
Homens 43,8 37,4 0,85* 0,97
Consumo de carnes com excesso de gordura
Mulheres 23,8 18,9 0,79* 1,01
, i Homens 59,1 50,9 0,86* 0,92*
Consumo de leite com teor integral de gorduras
Mulheres 54,0 47,9 0,89* 0,93*
i e Homens 28,2 22,1 0,78* 1,04
Consumo regular de refrigerante e sucos artificiais
Mulheres 21,9 15,7 0,72* 1,02
Homens 17,8 12,9 0,72* 0,89*
Consumo regular de doces
Mulheres 23,3 13,7 0,59* 0,83*
, i L Homens 27,1 22,6 0,83* 1,10*
Consumo abusivo de bebida alcodlica
Mulheres 11,3 6,5 0,58* 0,94
. . ) Homens 45,3 314 0,69* 0,93*
Atividade fisica no tempo livre
Mulheres 29,4 21,6 0,73* 0,87*
L Homens 16,1 14,3 0,89* 0,83*
Hébito de fumar
Mulheres 10,1 9,8 0,98 0,83*
Homens 48,8 70,5 1,45 1,35*
Excesso de peso
Mulheres 12,4 28,4 2,29* 2,24*
i Homens 38,5 65,7 1,71 1,44*
Obesidade
Mulheres 11,8 29,7 2,52* 2,11*

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra Vigitel & distribuicdo da populacéo adulta,
segundo sexo, para cada um dos anos. n=625.471 RPB = razao de prevaléncia bruta; RPA = raz&do de prevaléncia ajustada.

*valor p<0,001
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5 DISCUSSAO

A partir da coleta de dados, de mais de 625 mil individuos, realizadas pelo
Vigitel entre os anos de 2006 a 2017, foi possivel analisar a evolucao temporal da
prevaléncia de HA bem como a realizagdo de comportamentos de risco e protecéo
a saude entre os individuos adultos com e sem HA nas capitais dos 26 estados
brasileiros e Distrito Federal. No periodo estudado, observou-se estabilidade na
prevaléncia de HA (aproximadamente 25% da populacéo), sendo mais frequente
no sexo feminino (26,8% vs. 21,7% entre homens; p < 0,05), entre pessoas com 65
anos ou mais (aproximadamente 60%) e entre os individuos com menor
escolaridade (aproximadamente 40%). Observou-se aumentos significativos na
prevaléncia de HA no periodo estudado para os individuos na faixa superior de
idade (em média 0,34pp/ano para individuos com 65 anos ou mais de idade) e no
nivel intermediario de escolaridade (em média 0,11pp/ano para individuos com
escolaridade entre 9 e 11 anos).

Identificou-se alta prevaléncia de fatores de risco e baixa daqueles de
protecdo tanto em individuos com HA quanto entre aqueles sem a doenca. No
entanto, individuos com HA relataram menor prevaléncia de consumo regular de
frutas e de feijao (RPA = 0,98 e 0,9, respectivamente; p < 0,05), e de pratica de
atividade fisica no tempo livre (RPA = 0,90; p < 0,05) quando comparados a
individuos sem a doenca; e maior de excesso de peso e obesidade (RPA=1,41¢€
2,20 respectivamente; p < 0,05). Por outro lado, observou-se situagcdo mais
favoravel para os individuos com HA no caso do consumo de leite com excesso de
gordura (RPA = 0,93; p < 0,05), do consumo regular de doces (RPA = 0,85; p <
0,05) e do habito de fumar (RPA = 0,83; p < 0,05). Nas analises estratificadas por
sexo, as mulheres apresentaram maior frequéncia de comportamentos protetores
em relacdo aos homens. Este fato pode ser explicado devido & maior procura de

cuidados em saude pelo sexo feminino (64).

A tendéncia observada de estabilidade na prevaléncia de HA na populacdo
pode ser considerada surpreendente ao se considerar o envelhecimento da
populacdo e piora da condicdo de importantes fatores de risco para HA na
populacao brasileira (como o aumento da prevaléncia de excesso de peso e

obesidade (65)) durante o periodo estudado. Entretanto, cenario semelhante ao
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observado no presente estudo — de auséncia de aumento da prevaléncia de HA —
ja foi também identificado em paises de alta renda, como Australia, Canada,
Finlandia, Alemanha, Reino Unido e EUA (66). Em estudo de reviséo sistematica e
meta-analise de dados de inquéritos de base populacional relatando dados de HA
no periodo de 2000 a 2010, identificou-se que a prevaléncia de HA (padronizada
por idade) diminuiu 2,6% no conjunto dos paises de alta renda (66). Tais achados
reforcam a complexidade da etiologia dessa doenca, uma vez que grande parte
desses paises enfrenta cenario semelhante ao brasileiro com envelhecimento
populacional e aumento da prevaléncia de obesidade. Deve-se destacar, no
entanto, que nesse mesmo estudo foi identificada também ligeira alta na
prevaléncia de HA nos paises de renda média e baixa, e naqueles da América
Latina. De fato, caso as analises do presente estudo se restringissem apenas ao
periodo avaliado em ambos os estudos (2006 a 2010), nossos resultados também
indicariam aumento significativo da prevaléncia de HA (dados ndo mostrados, Coef.
1,04; p < 0,05), sugerindo desaceleracdo no aumento da prevaléncia no periodo

mais recente.

Diante das elevadas prevaléncias de HA, varios estudos tem sido realizados
a fim de identificar as taxas consciéncia, tratamento e controle da
HA(67)(68)(69)(70). No entanto, ndo se tem conhecimento de trabalhos com
grandes amostras populacionais com o objetivo de investigar os comportamentos
de saude dos hipertensos nos paises em desenvolvimento até o momento.
Evidéncias obtidas em estudos realizados em individuos com diabetes — outra
doenca cronica relacionada a fatores de risco semelhantes aqueles da HA — tanto
em paises desenvolvidos quanto no Brasil (71), indicam a presenca de um melhor
hébito alimentar entre individuos com a doenca quando comparados aos demais
(72)(73)(74), em especial, quanto ao maior consumo de frutas e hortalicas, o menor
consumo de refrigerantes e doces e 0 menor consumo de alcool. Esse conjunto de
evidéncias corrobora a hipbétese de que individuos com diabetes sdo mais
susceptiveis a aderir a estilos de vida saudaveis do que as pessoas sem diabetes,
uma importante questao para a melhoria de sua qualidade de vida e controle da
doenca. No entanto, os resultados sugerem que tal cenario ndo seja diretamente
extrapolavel a outras doencas cronicas, especialmente a HA. Em nosso estudo,

individuos com HA relataram menor prevaléncia de consumo regular de frutas e de
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feijdo, e de pratica de atividade fisica no tempo livre quando comparados a
individuos sem a doenca; e maior de consumo abusivo de bebidas alcodlicas. Ainda
que ndo seja possivel definir com exatiddo as causas dessa situacao, levanta-se a
hipétese que ela se relacione, entre outros, ao controle medicamentoso menos
dependente do estilo de vida no caso da HA; a menor percepc¢ao de risco da doenca
em individuos enfermos; as recomendacdes médicas que frequentemente visam a
reducdo do consumo de sal e gorduras e falta de estimulo ao consumo de alimentos
protetores como frutas e hortalicas (41). Além, vale destacar um aumento do
consumo de alimentos ultraprocessados, devido ao seu baixo custo, sendo
consumidos por aqueles de renda mais baixa levando a um aumento do sobreso e

obesidade e desenvolvimento de doengas cronicas como a hipertensao (75).

No Brasil, varias acdes tém sido realizadas com o intuito de reduzir a
morbidade e mortalidade relacionada a HA. No Pais, grande parte do
aconselhamento para a promoc¢do da alimentacdo saudavel e da pratica de
atividade fisica junto aos individuos com HA é realizada em servi¢cos de atencdo
primaria a saude (10). Protocolos especificos para 0 manejo da HA na atencao
primaria do pais, como o “caderno de atencgéo basica 37 Estratégia Para o Cuidado
da Pessoa com Doencga Crdnica — Hipertensao Arterial Sistémica”(10), bem como
0 “Plano de Agbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022"(47), ambos do Ministério da Saude,
reforcam a importancia dos nossos achados ao propor agdes e metas para controle
das DCNT com énfase na alimentacao e atividade fisica da populagéo.

Em 2002 foi implantado o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos, responsavel pelo cadastramento e acompanhamento
de portadores de HA e DM atendidos pelo SUS a fim de se gerar informacdes para
aquisicao, dispensacéo e distribuicdo de medicamentos (55)(62). No entanto, apds
pouco mais de uma década de funcionamento, o sistema foi descontinuado e parte
de suas informacdes foram inseridas no E-SUS. Em 2011, com a elaboracao do
Plano de Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, foram definidas diversas metas
para conter o avanco da HA, dentre elas a expansdo da atencdo farmacéutica,

elaboracdo de cadernos de atencédo basica, promocéo a saude para reducdo dos
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fatores de risco para as DCNT (tabaco, alimentacdo ndo saudavel, inatividade
fisica, consumo nocivo de &lcool) e redugcdo da mortalidade prematura por essas
doencas em 2% ao ano até 2022 (47). Em 2013 foi publicado o caderno de atencéo
basica 37 Estratégia Para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica — Hipertensao
Arterial Sistémica, que traz informacdes clara e objetivas com o objetivo de
fortalecer as agbes e auxiliar os profissionais da atencdo basica (10). Esses
profissionais constituem as equipes multiprofissionais que detém o conhecimento
da area adstrita que é indispensavel para identificar os fatores de risco para HA e
as potencialidades para a promocao e prevencao, estimulando a qualidade de vida
e adesdo ao tratamento correto (76). Todavia, nesse estudo, as maiores
prevaléncias de HA estdo entre os individuos com menor escolaridade, uma vez
gue tém acesso limitado ao sistema de saude, recebem menos informacdes e por
vez apresentam mais dificuldade de compreensdo da importancia da adeséo ao
tratamento da HA (77)(64).

No que se refere a promocéo da alimentacdo saudavel na atencdo basica,
esta disponivel desde de 2014 o Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (78).
Resultados do presente estudo reforcam a importancia da promocgédo da
alimentacdo saudavel junto aos individuos hipertensos com especial atencao para
reducdo do consumo excessivo de calorias, gorduras, alimentos ultraprocessados
e bebidas alcodlicas e aumento no consumo de frutas, hortalicas e feijao. A
alimentacdo saudavel é essencial para o tratamento e prevencdo da HA(10)(7).
Uma importante acdo que contribui para uma alimentacdo saudavel é a oferta
subsidiada de refeicbes através do Programa de Restaurantes Populares que
fornecem alimentos saudaveis a precos acessiveis (79). Nao obstante, as feiras
livres e sacolbes publicos também exercem importante papel no que diz respeito
ao acesso e aquisicdo direta a alimentos saudaveis (80). Para fortalecer e qualificar
as acoes de promocdao a saude, foi criado em 2011 o Programa Academia da saude
que juntamente com os demais servicos ferecidos na atencéo béasica favorecem a
integralidade do cuidado. Apesar de ser recomendada para prevencao e tratamento
da HA, a pratica de atividade fisica, evidenciada neste estudo ainda é baixa,

principalmente pelo grupo de hipertensos.
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Algumas limitagbes devem ser consideradas na interpretacao dos resultados
desse estudo. Uma primeira limitagdo se deve ao emprego de entrevistas
telefénicas realizadas apenas por telefone fixo nas capitais dos estados brasileiros.
Porém, devido a metodologia utilizada pelo sistema, com a aplicacédo de fatores de
ponderacdo é possivel extrapolar os resultados para o conjunto da populacéo
dessas cidades (com e sem telefone fixo), considerando inclusive mudancas na
composicao da populagéo (segundo sexo, idade e escolaridade) a cada ano (21).
Outra limitacdo decorre das informacdes serem autorreferida pelos entrevistados,
mais susceptiveis a imprecisdbes do que aquelas diretamente aferidas (81).
Acredita-se que tal limitacdo ndo tenha impactado decisivamente nos resultados
apresentados. InformacgOes autorreferidas sao frequentemente utilizadas em
grandes inquéritos sobre condi¢Bes de saude e estilo de vida (por sua praticidade
€ menor custo) e instrumentos semelhantes ao utilizado no Vigitel sdo adotados por
outros inquéritos de salde realizados por entrevista telefénica (como o
BRFSS/CDC)(82) ou destinados a investigacdo de extenso numero de fatores de
risco (como o STEPS/OMS)(83). Além disso, a boa validade e reprodutibilidade dos
indicadores de consumo alimentar e pratica de atividade fisica no Vigitel vém sendo

constatada em todas as investigacgdes realizadas até o momento (84)(85).

A prevaléncia de HA, descrita no presente estudo também foi encontrada em
um inquérito domiciliar nacional realizado em 2013, reforcando a validade dos
nossos achados — 21,4% (IC95% 14,5 — 23,3) para 0 conjunto completo da
populagdo adulta (218 anos), sendo maior prevaléncia entre as mulheres do que
nos homens (24,2% vs 18,3%; p<0,05) (23). Outra limitacdo desse estudo esta
relacionada ao diagndstico médico de HA ser auto referido, ndo levando em
consideracao toda a populagdo com a doenca e a dificuldade em se realizar o
diagnéstico da doenca (10). Por fim, o curto periodo estudado (2006 a 2017),
representa uma seérie historica relativamente limitada (doze anos) variagfes
temporais que nédo tenham sido uniformes ou que tenham apresentado pequena
magnitude tendem a nao ser identificadas pelos procedimentos analiticos

empregados no presente estudo.

Os resultados apresentados apontam que o uso de inquérito telefénico para

0 monitoramento de comportamentos de risco e protecdo vem se mostrando um
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instrumento eficiente e agil para analisar e evolucdo temporal das doencas crénicas
nao transmissiveis. Também se destaca a necessidade de maior investimento para
impulsionar o estimulo a promoc¢ao da alimentacdo saudavel e prética da atividade
fisica entre individuos hipertensos, assim como a aplicacdo da educacéo

continuada para mudancas de habitos alimentares.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia de HA se mostrou estavel no periodo estudado (2006 a 2017),
com valores préoximos a 25%. Aumento significativo foi observado no grupo de mais
idade (56 anos e mais), ja mais afetado durante todo periodo. Com o
envelhecimento populacional, faz-se necessario maior investimento na agenda da
salude publica nacional quanto as acdes de promocdo de saude, prevencado e

tratamento de doencas nesse grupo.

N&o se observou um padrédo de diferencas na frequéncia de comportamentos
de risco entre os individuos com e sem HA. Padrdes de comportamentos
compostos em sua maioria por fatores de risco tendem a resultar em pior
progndstico para os individuos enfermos e maior risco para o desenvolvimento da
HA naqueles ndo enfermos. Esses resultados reforcam a necessidade de
ampliacdo e do fortalecimento das ac¢fes de saude publica direcionadas aos

hipertensos, bem como o incentivo a estilos de vida saudaveis na populacao.
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Apéndice A: Resultados suplementares

Tabela S1. Percentual de adultos (=18 anos) nas capitais de estados brasileiros e Distrito Federal com Hipertensao Arterial, por ano,

segundo idade, sexo e escolaridade. Vigitel Brasilt, 2006-2017.

Incremento
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 médio
(pp/ano)?
Sexo
Masculino 19,5 208 224 222 215 214 21,3 215 225 220 236 21,7 0,16*
Feminino 25,2 257 278 282 266 269 269 263 268 273 275 264 0,07
Idade (anos)
18a24 4,9 4,9 50 53 50 4,0 3,8 3,0 4,6 4,4 4,0 3,7 -0,12*
25a34 9,6 9,9 104 11,7 8,8 9,4 8,8 8,1 9,5 10,1 9,6 10,1 -0,04
35a44 18,2 88 211 209 184 196 193 183 195 189 19,1 17,3 -0,11
45 a 54 32,3 349 375 344 353 344 346 341 326 339 341 301 -0,24
55 a 64 49,7 494 521 508 51,7 50,0 500 50,3 502 47,0 49,0 465 -0,29*
65 e mais 57,7 572 61,7 635 600 59,7 592 604 599 596 642 60,9 0,23
Anos de
escolaridade
0a8 32,1 334 370 384 364 364 379 380 381 399 418 39,7 0,65*
9all 15,1 58 173 170 173 176 179 171 193 182 20,6 19,6 0,38*
12 e mais 13,7 143 14,7 145 139 153 142 146 146 151 150 148 0,08*
Total 22,6 234 253 254 243 243 243 241 248 249 257 243 0,12

Observacao: n= 54.369 em 2006; n=54.251 em 2007; n=54.353 em 2008; n=54.367 em 2009; n=54.339 em 2010; n=54.144 em 2011; n=45.448 em 2012; n=52.929 em 2013; n=40.853 em 2014;
n=54.174 em 2015; n=53.210 em 2016; e n=53.034 em 2017.

1Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréafica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacéo adulta para cada um dos anos.

2Correspondente ao coeficiente da regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento

* p<0,05
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Tabela S2. Percentual de adultos (=218 anos) nas capitais de estados brasileiros e Distrito Federal com Hipertensdo Arterial

(padronizado segundo idade e escolaridade, tendo como referéncia a populagcéo do ano de 2017), por ano, segundo idade, sexo e
escolaridade. Vigitel Brasilt, 2006-2017.

Incremento
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 médio
(pp/ano)?
Sexo
Masculino 211 220 237 227 225 220 216 223 229 228 240 217 0.06
Feminino 25.7 26.7 28.1 28.2 26.4 28.6 27.9 26.6 27.1 26.1 27.2 25.5 -0.06
Idade (anos)
18a24 47 4.4 4.5 4.9 4.8 35 3.8 3.0 4.8 45 4.0 3.7 -0.07
25a 34 8.1 7.9 9.1 9.8 7.2 8.2 7.0 8.3 8.6 8.7 8.6 9.0 0.04
35a44 16.1 17.7 19.0 19.6 18.3 18.8 18.7 16.8 17.7 17.3 19.3 16.3 -0.04
45 a 54 29.9 34.1 36.2 31.8 31.7 36.1 33.8 33.2 325 32.8 33.5 28.7 -0.13
55 a 64 48.6 481 506 50.1 509 501 510 499 510 471 492 46.3 -0.13
65 e mais 58.9 58.5 61.2 62.9 59.9 62.9 62.8 60.3 61.4 60.4 63.6 62.8 0.26*
Anos de
escolaridade
0as8 38.2 40.5 42.5 44.4 42.1 42.9 42.1 40.8 41.2 41.6 42.3 39.8 0.05
9all 19.2 19.0 21.3 19.0 19.0 20.7 20.8 19.4 211 18.6 22.6 19.4 0.12*
12 e mais 154 156 159 160 148 161 150 155 142 145 148 150 -0.11*
Total 24.1 25.0 26.6 26.2 25.0 26.3 25.7 25.0 25.6 24.9 26.1 24.2 -0.02

Observacao: n=54.369 em 2006; n=54.251 em 2007; n=54.353 em 2008; n=54.367 em 2009; n=54.339 em 2010; n=54.144 em 2011; n=45.448 em 2012; n=52.929 em 2013; n=40.853 em 2014;
n=54.174 em 2015; n=53.210 em 2016; e n=53.034 em 2017.
1Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréafica da amostra de cada ano aquela do ano de 2017 (projetada para o conjunto total da populac¢éo das capitais e DF), segundo idade

e escolaridade.

2Correspondente ao coeficiente da regressdo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento

* p<0,05



63

Apéndice B: Manuscrito oriundo da dissertacao

PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL E DE FATORES DE
RISCO E PROTECAO PARA SAUDE EM INDIVIDUOS COM E SEM
HIPERTENSAO ARTERIAL NO BRASIL (2006-2017)

RESUMO

Analisar a prevaléncia de HA no periodo entre 2006 e 2017 e sua associagao a adesdo
de comportamentos de risco e protecdo para a saude em individuos adultos com e sem HA
nas 26 capitais de estados do pais e Distrito Federal. Foram utilizados dados de 625.471
entrevistas realizadas pelo Vigitel (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico), entre 2006 e 2017. Modelos de regressdo
de Prais-Winsten foram utilizados para identificagéo de tendéncias lineares significativas na
variacdo temporal da prevaléncia de HA e na frequéncia dos fatores de risco e protecéo.
Modelos de regressdo de Poisson foram utilizados para o célculo de razdes de prevaléncia
brutas e ajustadas. As analises foram realizadas para os individuos com e sem HA no
conjunto completo da populagéo e nos estratos de sexo, idade e escolaridade. A prevaléncia
de HA entre os adultos manteve-se estavel, sendo maior no sexo feminino (26,8% vs 21,7%)
e entre aqueles nas faixas etarias mais avancadas (60,9%, em 2017, >65 anos). Nao foram
observadas diferencas quanto ao consumo recomendado e regular de frutas e hortalicas, ao
consumo regular de hortalicas, de carne com excesso de gordura e de refrigerante. Em
relacdo aos demais indicadores, hipertensos apresentaram pior cenario. Esses resultados
reforcam a necessidade de ampliacdo das acGes de salde publica direcionadas aos

hipertensos, bem como o incentivo a estilos de vida saudaveis na populacéo.

Palavras chave: Hipertensdo, consumo alimentar, estilos de vida.
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Introducao:

Introducéo:

Doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), compreendendo principalmente
doengas cardiovasculares (DCV), tem se elevado globalmente, sendo responsaveis por mais
38 milhdes de mortes no mundo em 2012 o que corresponde a 68% das mortes globais (1).
No Brasil, as DCNT respondem por cerca de 72% das mortes, com destaque para as doencas
cardiovasculares (30%)(2)(3)(4) que envolve as doencas do coracdo e dos vasos sanguineos
e inclui a hipertensdo arterial (HA)(5). que se destaca entre as DCV néo apenas por sua alta
prevaléncia (1) mas também por seu papel como fator de risco para outras doencas (5). As
complicaces da HA séo responsaveis, anualmente, por 9,4 milhdes de mortes no mundo,

ou seja, 45% das mortes por doenca cardiaca sdo devido a HA(6).

A HA ¢ caracterizada por niveis pressoricos elevados e sustentados (> 140 e/ou 90
mmHg), sendo considerada uma condi¢do multifatorial (7). De acordo com a VII diretriz
brasileira de hipertensao, os principais fatores de risco para o desenvolvimento da HA podem
ser divididos entre aqueles ndo modificaveis e os modificaveis. No primeiro grupo estdo a
idade elevada, o sexo feminino, pertencer a etnia negra e fatores hereditarios (e genéticos);
enguanto no segundo temos 0 excesso de peso e obesidade, o consumo alimentar

inadequado, a pratica insuficiente de atividade fisica, o consumo de alcool e o tabagismo.

A prevencdo priméaria da HA se baseia em intervencdes simples e de baixo custo,
destinada a remocdo dos fatores risco. No Brasil essas intervencGes sdo comumente
conduzidas em servicos de atencdo primaria a saude, sdo voltadas a toda populacéo, e podem
ser identificadas tanto em acdes de promocao de satde quanto de prevencao de doencas (8).

Desde 2006 a coleta de informacdes para 0 monitoramento continuo da frequéncia e
distribuicéo de fatores de risco e protecdo paraas DCNT, é realizado por inquérito telefénico,
conduzido pelo Ministério da Saude, visando a subsidiar politicas publicas de prevencédo e
promogéo a saude (9). O objetivo do presente estudo foi analisar a prevaléncia de HA no
periodo entre 2006 e 2017 e comparar a realizagdo de comportamentos de risco e protecao
para a saude em individuos adultos com e sem HA nas 26 capitais de estados do pais e

Distrito Federal.
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Métodos
Amostragem e coleta de dados

Os dados utilizados neste trabalho foram coletados do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), do
Ministério da Salde, dos anos de 2006 a 2017. O Vigitel € realizado anualmente desde 2006
e tem como objetivo o monitoramento da frequéncia e distribuicdo dos principais
determinantes das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) por inquérito telefénico,

em todas as 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal.

O processo de amostragem do Vigitel conta com amostras probabilisticas da
populacdo adulta residente nas capitais de estado e Distrito Federal com domicilios servidos
por ao menos uma linha fixa de telefone. O tamanho amostral minimo de 2000 individuos
em cada cidade permite estimar a frequéncia de qualquer fator de risco na populagéo adulta,

com coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de dois pontos percentuais (10).

As entrevistas telefonicas séo realizadas por entrevistadores, que recebem um
treinamento prévio e sdo supervisionados por pesquisadores do Nupens/USP, do
Geppaas/lUFMG e técnicos da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. O
questionario foi desenvolvido de modo que o entrevistador |& as perguntas diretamente na
tela de um monitor por meio do sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing),
e as respostas sao registradas direta e imediatamente em meio eletrénico, promovendo uma

alimentacédo continua e imediata do banco de dados no sistema.

Organizacao das variaveis e construcao dos indicadores

As informagdes do Vigitel de interesse do presente estudo foram obtidas diretamente
nos microdados do inquérito, foram utilizados doze indicadores avaliados pelo Vigitel que
podem ser classificados como fatores de risco e protecdo. Os fatores de risco avaliados foram
0 consumo de carnes com excesso de gordura, consumo de leite com teor integral de gordura,
consumo regular de refrigerantes e sucos artificiais, consumo regular de doces, consumo
abusivo de bebidas alcoolicas, habito de fumar e sobrepeso. Dentre os fatores de protecéo,
foram utilizados consumo recomendado e regular de frutas e hortalicas, consumo regular de
frutas e hortalicas (isoladamente), consumo regular de feijdo e a préatica de atividade fisica

no tempo livre, além das caracteristicas sociodemograficas dos entrevistados sexo
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(masculino e feminino), idade (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 ¢ > 65 anos) e escolaridade
(0-8, 9-11 e > 12 anos de estudos). A base de dados utilizada encontra-se disponivel no site
do DATASUS (11) e a sua coleta foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
para Seres Humanos do Ministério da Saide (CONEP — Parecer 355.590, de 26/6/2013).

Analise de dados

Inicialmente, a populagéo estudada foi descrita, para cada um dos anos, por meio da
distribuicdo de suas caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e escolaridade). O
percentual de adultos que referiram o diagnostico medico de HA foi descrito para cada ano
do estudo para o conjunto completo da populacdo e segundo sexo, idade e escolaridade.
Modelos de regressdo de Prais-Winsten foram utilizados para identificacdo de tendéncias
lineares significativas (de aumento ou diminui¢do) na variacdo temporal da prevaléncia de
HA no conjunto completo da populacéo e nos estratos de sexo, idade e escolaridade. Esse
método de regressdo foi escolhido por considerar a ocorréncia de autocorrelacao serial,
comum em andlises de tendéncia temporal (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Nesses
modelos o indicador de interesse (diagnostico autorreferido de HA) em cada ano era
assumido como desfecho (variavel dependente) e o ano do levantamento como variavel
explicativa (expresso como variavel continua), considerando os anos de 2006 a 2017. Os
coeficientes resultantes desses modelos indicam as variagdes percentuais médias anuais do
indicador no periodo. Valores significativos desse coeficiente (p< 0,05), indicam a presenga

de variagOes consistentes e significativas.

O percentual de adultos que referiram o diagndstico médico de HA, para o conjunto
completo do periodo estudado, foi entdo identificado para o conjunto completo da populagédo
e segundo sexo, faixa de idade e nivel de escolaridade. Em seguida identificou-se, novamente
para o conjunto completo do periodo estudado, a frequéncia de cada um dos fatores de risco
e protecdo a salde investigados (dos grupos de alimentos, de consumo abusivo de bebida
alcoolica, de préatica de atividade fisica e habito de fumar) para os individuos com e sem HA.
Tal procedimento foi realizado para o conjunto completo da populacéo estudada e segundo
sexo. A comparacdo das frequéncias entre homens e mulheres se baseou no intervalo de
confianca de 95% das frequéncias (a ndo sobreposicéo entre os intervalos foi admitida como
indicativo de diferenga significativa). Modelos de regressdo de Poisson foram entéo
utilizados para o calculo de raz0es de prevaléncia brutas e ajustadas (segundo sexo, idade e
escolaridade) na frequéncia de cada fator entre a populacédo com e sem HA.
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Também foram utilizadas as médias moveis para suavizagdo da analise de série
temporal. Calcular uma média mével envolve a criacdo de uma nova série em que os valores
sdo compostos da média de observagdes brutas na série temporal original. Para o presente
estudo optou-se por uma janela de tempo simples (sem ponderagédo), do tipo 1:1:1. Dessa
forma, por exemplo, o valor original do percentual de HA na populacdo em 2008 foi

substituido por uma média aritmética entre os percentuais de 2007, 2008 e 20009.

Para organizacdo, processamento e analises dos dados foi utilizado o aplicativo Stata,
versdo 13.1. A ponderacéo disponibilizada junto as entrevistas foi considerada nas analises

para representar, em cada ano, a populagéo adulta residente no conjunto das 27 cidades.

Resultados

Uma amostra de 625.471 adultos (>18 anos) foi entrevistada no Vigitel entre os anos
de 2006 a 2017. A populacéo de estudo era em sua maioria composta por mulheres (53,9%),
por individuos com menos de 45 anos de idade (16,5% 18 a 24 anos; 25,3% 25 e 34 anos;
19,9% 35 a 44 anos) e por aqueles com até 11 anos de escolaridade (38,6% 0 e 8 anos de
estudo; e 36,4% 9 a 11 anos). No periodo estudado foi possivel verificar um aumento
significativo (p<0,05) na idade média da populacdo e no seu nivel de escolaridade. A
proporcdo de individuos com idade entre 18 e 24 anos diminuiu em média 2,34%/ano,
variando de 18,9% a 14,5%; enquanto a proporcao de individuos com 45 anos ou mais
aumentou significativamente (variando de 15,8% a 17,6%). Quanto a escolaridade, houve
um aumento de 4,04%/ano no percentual de individuos com 12 ou mais anos de estudo e
uma reducdo média de 3,47%/ano naquele de individuos com escolaridade entre O e 8 anos

completos de estudo.



Tabela 1. Distribuicdo da populagdo adulta (>18 anos) das capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal, por ano, segundo idade,
sexo e escolaridade. Vigitel Brasil*, 2006-2017.

Incremento
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 médio
(pp/ano)?
Sexo
Masculino 46,1 46,2 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,0 46,0 46,0 -0,01*
Feminino 53,9 538 539 539 539 539 539 539 539 540 540 54,0 0,01*
Idade (anos)
18a24 18,9 18,2 17,9 175 171 16,7 164 159 156 152 148 145 -0,39*
25a34 25,4 254 254 254 254 254 252 253 253 252 252 2572 -0,02*
35a44 20,6 205 204 202 201 200 199 197 196 194 193 191 -0,13*
45a54 15,8 159 16,1 16,3 164 166 168 169 171 173 174 176 0,16*
55 a 64 10,0 10,2 104 10,7 109 111 114 116 11,8 12,1 123 126 0,23*
65 e mais 94 9,8 9,8 9,9 10,1 102 104 105 106 10,8 109 111 0,14*
Anos de
escolaridade
0a8 45,5 450 437 420 406 388 36,8 366 359 346 325 308 -1,34*
9all 33,3 351 347 358 358 367 385 375 381 381 359 373 0,33*
12 e mais 21,2 198 216 222 235 245 247 259 259 273 316 319 1,01*

Observagdo: n= 54.369 em 2006; n=54.251 em 2007; n=54.353 em 2008; n=54.367 em 2009; n=54.339 em 2010; n=54.144 em 2011; n=45.448 em 2012; n=52.929 em 2013;
n=40.853 em 2014; n=54.174 em 2015; n=53.210 em 2016; e n=53.034 em 2017.

Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribuigdo da populagéo adulta para cada um dos anos.

pp: pontos percentuais

2Correspondente ao coeficiente da regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento

* p<0,05
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A prevaléncia de HA entre os adultos nas capitais dos estados e no Distrito Federal
manteve-se estavel no periodo entre 2006 a 2017, proxima de 24,5%. Em todo periodo
estudado essa prevaléncia foi maior no sexo feminino e entre aqueles nas faixas mais
avancadas de idade chegando a 60,9%, no ano de 2017, em individuos com 65 anos ou
mais. Aumentos significativos foram identificados entre individuos de todas as faixas de
escolaridade, sendo progressivamente maiores entre os individuos com menor

escolaridade (Tabela 2).
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Tabela 2. Percentual de adultos (>18 anos) nas capitais de estados brasileiros ¢ Distrito Federal com Hipertensdo Arterial, por ano, segundo idade, sexo e escolaridade. Vigitel Brasilt, 2006-2017.

Incremento
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 médio
(%/ano)?
Sexo
Masculino 19,5 20,8 224 22,2 215 21,4 213 215 22,5 22,0 23,6 21,7 0,77*
Feminino 25,2 25,7 27,8 28,2 26,6 26,9 26,9 26,3 26,8 27,3 275 26,4 0,27
Idade (anos)
18a24 49 4,9 5,0 53 5,0 4,0 38 3,0 4,6 4,4 4,0 3,7 -2,74*
25a34 9,6 9,9 10,4 11,7 8,8 9,4 8,8 8,1 9,5 10,1 9,6 10,1 -0,37
35a44 18,2 18,8 21,1 20,9 18,4 19,6 19,3 18,3 19,5 18,9 19,1 17,3 -0,55
45254 32,3 34,9 37,5 34,4 353 34,4 34,6 34,1 32,6 339 34,1 30,1 -0,70
55 a 64 49,7 49,4 52,1 50,8 51,7 50,0 50,0 50,3 50,2 47,0 49,0 46,5 -0,57*
65 e mais 57,7 57,2 61,7 63,5 60,0 59,7 59,2 60,4 59,9 59,6 64,2 60,9 0,39
Anos de escolaridade
0a8 32,1 334 37,0 384 36,4 36,4 37,9 38,0 38,1 39,9 41,8 39,7 1,72*
9all 151 15,8 17,3 17,0 17,3 17,6 17,9 17,1 19,3 18,2 20,6 19,6 2,15*
12 e mais 13,7 14,3 147 145 13,9 15,3 14,2 14,6 14,6 151 15,0 14,8 0,52*
Total 22,6 23,4 25,3 254 24,3 243 243 24,1 24,8 24,9 25,7 24,3 0,48

Observagdo: n=54.369 em 2006; n=54.251 em 2007; n=54.353 em 2008; n=54.367 em 2009; n=54.339 em 2010; n=54.144 em 2011; n=45.448 em 2012; n=52.929 em 2013; n=40.853 em 2014;
n=54.174 em 2015; n=53.210 em 2016; e n=53.034 em 2017.

Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréafica da amostra Vigitel a distribuicdo da populagdo adulta para cada um dos anos.

2Correspondente ao coeficiente da regresséo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento

* p<0,05
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Na populacdo estudada, 24,5% (IC95% 24,3-24,7) dos individuos referiram
diagnéstico médico de HA, sendo esta prevaléncia maior entre as mulheres 26,8%
(IC95% 26,5-27,1) em relagdo aos homens 21,7% (IC95% 21,4-22,1). Em ambos o0s
sexos a prevaléncia de HA tendeu a aumentar com a faixa de idade. Em relacéo ao nivel
de escolaridade, as maiores prevaléncias de HA foram vistas, entre os homens, para
aqueles individuos na faixa inferior, entre 0 e 8 anos de estudo (37,3; 1C95% 26,5-27,1).
Ja para as mulheres, a prevaléncia de HA diminuiu com o aumento da escolaridade
(Tabela 3).

Tabela 3. Percentual (e 1C95%) de adultos (=18 anos) das capitais de estados brasileiros e Distrito Federal, referindo

diagndstico médico de Hipertenséo Arterial segundo sexo, faixa etéria e nivel de escolaridade. Vigitel, 2006-2017**.

TOTAL HOMENS MULHERES

% IC (95%) % IC (95%) % IC (95%)
Idade (em anos)
18a24 4,4 4,1 - 47 4,2 38 - 46 4,6 4,2 - 51
25a34 96 93 - 10,0 9,7 9,1 - 102 96 91 - 101
35a44 19,1 187 - 196 19,0 18,2 - 197 193 187 - 19,9
45a54 340 334 - 345 324 31,5 - 334 352 345 - 359
55 a 64 49,6 48,9 - 50,3 45,9 44,8 - 471 523 514 - 531
65 e mais 60,4 59,8 - 61,0 53,8 52,6 - 549 647 64,0 - 654
Anos de escolaridade
0a8 373 368 - 317 30,2 29,6 - 309 434 428 - 439
9all 178 175 - 181 16,3 15,9 - 16,7 191 188 - 195
12 e mais 146 143 - 149 16,5 16,0 - 170 131 12,7 - 134
Total 245 243 - 24,7 21,7 214 - 221 26,8 26,5 - 271

**percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel & distribuicéo da populacéo
adulta de cada cidade projetada para cada um dos anos. n=625.471.

Quando comparadas as frequéncias de fatores de risco e protecdo para saude entre
os individuos com e sem HA (comparacdo ajustada), apenas em cinco indicadores ndo se
observou diferenca significativa. Essa situacdo foi especialmente relevante entre os
indicadores de consumo alimentar. Nao foi observada diferencas quanto ao consumo
recomendado de frutas e hortalicas, ao consumo regular de frutas e hortalicas, ao consumo
regular de hortalicas, ao consumo de carne com excesso de gordura e ao consumo regular
de refrigerante e sucos artificiais. Em relacdo aos demais indicadores, individuos com
HA apresentaram cenario pior que os demais quanto ao consumo regular de feijao (63,6%
Vs 65,6%; p<0,05), a pratica de atividade fisica no tempo livre (25,6% vs 37,0%; p<0,05),
excesso de peso (67,7% vs 43,4%; p<0,05) e obesidade(29,2% vs 12,1%; p<0,05); e mais

favoravel no que diz respeito ao consumo regular de frutas (62,2% vs 57,0%; p<0,05), ao
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consumo de leite com teor integral de gorduras (49,1% vs 56,4%; p<0,05), ao consumo
regular de doces (13,4% vs 20,7%; p<0,05), ao consumo abusivo de bebida alcdolica
(13,1% vs 18,9%; p<0,05) e ao habito de fumar (11,7% vs 12,9%; p<0,05) (Tabela 4).

Tabela 6. Frequéncia (e razdo de prevaléncia bruta e ajustada) de fatores de risco e prote¢do, segundo diagnostico
médico de Hipertensao Arterial. Vigitel Brasil, 2006-2017.

Sem hipertensdo  Com hipertensao

Indicadores RPB RPA
% %
Consumo recomendado de frutas e hortaligas 22,2 23,8 1,07* 0,98
Consumo regular de frutas e hortalicas 33,4 37,9 1,13* 0,98
Frutas 57,0 62,2 1,09* 0,98*
Hortaligas 48,7 51,6 1,06* 1,00
Consumo regular de feijdo 65,6 63,6 0,97* 0,97*
Consumo de carnes com excesso de gordura 334 26,5 0,79* 0,98
Consumo de leite com teor integral de gorduras 56,4 49,1 0,87* 0,93*
Consumo regular de refrigerante e sucos artificiais 249 18,3 0,74* 1,03
Consumo regular de doces 20,7 134 0,65* 0,85*
Consumo abusivo de bebida alcodlica 18,9 13,1 0,70* 1,06*
Atividade fisica no tempo livre 37,0 25,6 0,69* 0,90*
Habito de fumar 12,9 11,7 0,90* 0,83*

! percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populagdo
adulta, segundo sexo, para cada um dos anos.
RPB = razéo de prevaléncia bruta; RPA = razdo de prevaléncia ajustada. *valor p<0,001

Na analise estratificada por sexo, nota-se maior frequéncia de comportamentos
protetores e menor frequéncia de comportamentos de risco nas mulheres em comparacao
com os homens, tanto entre as hipertensas quanto entre as ndo hipertensas. De forma
geral, esses resultados validam aqueles encontrados para o conjunto completo da
populacdo, exceto para o consumo recomendado e regular de frutas e hortalicas (e de
hortalicas isoladamente), e para o consumo abusivo de alcool, em que foram observadas

diferencas significativas apenas no caso das mulheres. (Tabela 5).
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Tabela 4. Frequéncia de indicadores de risco e protecdo (e razdo de prevaléncia bruta e ajustada), por sexo, segundo

diagnéstico médico de Hipertenséo Arterial. Vigitel Brasil, 2006-2017.

Sem hipertensdo Com hipertensao

Indicadores RPA
% %
. Homens 17,8 18,9 1,06* 0,99
Consumo recomendado de frutas e hortalicas
Mulheres 26,2 27,3 1,04* 0,97*
] Homens 27,2 30,7 1,13* 1,00
Consumo regular de frutas e hortalicas
Mulheres 39,1 429 1,10* 0,96*
Homens 51,3 54,3 1,06* 0,98*
Frutas
Mulheres 62,3 67,7 1,09* 0,98*
) Homens 43,0 459 1,07* 1,01
Hortalicas
Mulheres 54,0 55,6 1,03* 0,98*
. Homens 72,4 69,2 0,95* 0,96*
Consumo regular de feijdo
Mulheres 59,4 59,7 1,00 0,98*
Homens 43,8 37,4 0,85* 0,97
Consumo de carnes com excesso de gordura
Mulheres 23,8 18,9 0,79* 1,01
. . Homens 59,1 50,9 0,86* 0,92*
Consumo de leite com teor integral de gorduras
Mulheres 54,0 47,9 0,89* 0,93*
. L Homens 28,2 22,1 0,78* 1,04
Consumo regular de refrigerante e sucos artificiais
Mulheres 21,9 15,7 0,72* 1,02
Homens 17,8 12,9 0,72* 0,89*
Consumo regular de doces
Mulheres 23,3 13,7 0,59* 0,83*
. . . Homens 27,1 22,6 0,83* 1,10*
Consumo abusivo de bebida alcodlica
Mulheres 11,3 6,5 0,58* 0,94
o ) ] Homens 45,3 31,4 0,69* 0,93*
Atividade fisica no tempo livre
Mulheres 29,4 21,6 0,73* 0,87*
) Homens 16,1 14,3 0,89* 0,83*
Habito de fumar
Mulheres 10,1 9,8 0,98 0,83*
Homens 48,8 70,5 1,45* 1,35*
Excesso de peso
Mulheres 12,4 28,4 2,29* 2,24*
) Homens 38,5 65,7 1,71* 1,44*
Obesidade
Mulheres 11,8 29,7 2,52* 2,11*

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicédo da populagdo
adulta, segundo sexo, para cada um dos anos. n=625.471 RPB = razdo de prevaléncia bruta; RPA = razdo de prevaléncia

ajustada. *valor p<0,001
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Discussao

A partir da coleta de dados, de mais de 625 mil entrevistas, realizadas pelo Vigitel
entre 0s anos de 2006 a 2017, foi possivel analisar a evolucao temporal da HA bem como
0s comportamentos de risco e protecdo dos individuos das 26 capitais de estados
brasileiros e do Distrito Federal. No periodo estudado, observou-se uma estabilidade na
prevaléncia de HA, porém com maiores incidéncias no sexo feminino, entre pessoas com
65 anos ou mais e entre os individuos com menor escolaridade. Em relacdo a analise do
perfil de consumo alimentar, os hipertensos relataram melhores habitos — melhor
consumo recomendado e regular de frutas e hortalicas, menor consumo de carnes com
excesso de gordura e de leite com teor integral de gordura, menor consumo de
refrigerantes, sucos artificiais e doces. Em relacdo aos habitos de vida dos hipertensos, o
estudo revelou menor consumo de bebidas alcoodlicas, menor frequéncia de tabagismo e
menos sobrepeso e obesidade, porém em relacdo a pratica de atividade fisica relataram
menor frequéncia de pratica de atividade fisica no tempo livre. Quando analisado por
sexo, as mulheres apresentaram maior frequéncia de comportamentos protetores em
relacdo aos homens. Este fato pode ser explicado devido a maior procura de cuidados em
salde pelo sexo feminino (12). Contudo, séo elevadas as prevaléncias de comportamentos
de riscos e menores a de comportamentos protetores entre 0s hipertensos, que estéo

também relacionadas a pior controle e prognosticos desfavoraveis.

Ainda que a tendéncia de aumento na prevaléncia de HA tenha sido inicialmente
verificada, houve um discreto aumento anual, tendendo a estabilidade. Nos paises
desenvolvidos como Austrélia, Canad, Finlandia, Alemanha, Irlanda, Italia, Japdo, Nova
Zelandia, Coréia do Sul, Espanha, Reino Unido e EUA, a conscientizacdo, o tratamento
e o controle apresentaram grandes avancos e a partir dos anos 2000 e houve uma reducéo
da prevaléncia de HA de 2,6% nesses paises de alta renda (13) e um platé nas taxas de
controle provavelmente devido a adogdo e o cumprimento das diretrizes clinicas mais

simplificadas para HA(14)

Por outro lado, nos paises em desenvolvimento como india (15), Indonésia e
Sudeste Asiatico (16), houve um aumento da prevaléncia e incidéncia de HA,
principalmente nas areas urbanas em relacdo as rurais. Sugere-se que esse aumento
ocorreu devido a alguns comportamentos de risco como a inatividade fisica, obesidade,

consumo de alimentos ultra processados com alto teor de sal e gordura, alem da escassez
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de recursos e da priorizagdo de politicas publicas por parte dos governos que continua
subestimando a epidemia de doencas cronicas ndo transmissiveis (17). O aumento da
prevaléncia de HA nesses paises de baixa e média renda é provavelmente atribuivel ao

crescimento populacional substancial (13).

Diante desse cenario, varios estudos sdo realizados em diferentes paises a fim de
se conhecer as taxas consciéncia, tratamento e controle da HA(16)(15)(18)(19). No
entanto, ndo se tem conhecimento de trabalhos com grandes amostras populacionais com
0 objetivo de investigar os comportamentos de satde dos hipertensos nos paises em

desenvolvimento até o momento.

No Brasil, varias acdes foram e estdo sendo realizadas com o intuito de enfrentar
e deter o crescimento da HA. Desde 2002 vem sendo implantado o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos , responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento de portadores de HA e DM atendidos pelo SUS a fim
de se gerar informacdes para aquisicdo, dispensagédo e distribuicdo de medicamentos
(20)(11). Em 2011, com a elaboracéo do Plano de Plano de Acles Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022,
foram definidas diversas metas para conter o avanco da HA, dentre elas a expansao da
atencdo farmacéutica, elaboracéo de cadernos de atengdo basica, promocdo a saude para
reducdo dos fatores de risco paraas DCNT (tabaco, alimentacdo ndo saudavel, inatividade
fisica, consumo nocivo de alcool) ) e reducdo da mortalidade prematura por essas doencas
em 2% ao ano até 2022 (21). Em 2013 foi publicado o caderno de aten¢do basica 37
Estratégia Para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crbnica — Hipertensdo Arterial
Sistémica, que traz informacdes clara e objetivas com o objetivo de fortalecer as a¢des e
auxiliar os profissionais da atencdo basica (22). Esses profissionais constituem as equipes
multiprofissionais que detém o conhecimento da area adstrita que é indispensavel para
identificar os fatores de risco para HA e as potencialidades para a promocao e prevencao
de cuidados, estimulando a qualidade de vida e adesdo ao tratamento correto. (23).

No que se refere a promogdo da alimentagdo saudavel na atencdo basica, esta
disponivel desde de 2014 o Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira (24). Resultados
do presente estudo reforcam a importancia da promocdo da alimentacdo saudavel junto
aos individuos hipertensos com especial atencdo para redugdo do consumo excessivo de

calorias, gorduras, alimentos ultra processados e bebidas alcodlicas e aumento no
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consumo de frutas, hortalicas e feijdo. A alimentacdo saudavel é essencial para o
tratamento e prevengdo da HA(22)(25). Uma importante acdo que contribui para uma
alimentacdo saudavel é a oferta subsidiada de refeicbes através do Programa de
Restaurantes Populares que fornecem alimentos saudaveis a precos acessiveis (26). Para
fortalecer e qualificar as acGes de promocéao a saude, foi criado em 2011 o Programa
Academia da salde que juntamente com os demais servicos oferecidos na atencdo bésica
favorecem a integralidade do cuidado. Apesar de ser recomendada para prevencao e
tratamento da HA, a pratica de atividade fisica, evidenciada neste estudo ainda € baixa,

principalmente pelo grupo de hipertensos.

Algumas limitagdes devem ser consideradas na interpretacéo dos resultados desse
estudo. Uma primeira limitacdo se deve ao emprego de entrevistas telefonicas realizadas
apenas nas capitais dos estados brasileiros, porém, devido a metodologia utilizada pelo
sistema, com a aplicacdo de fatores de ponderacao é possivel extrapolar os resultados para
a populacdo total segundo dados do censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (10). A prevaléncia de HA, descrita no presente estudo também foi
encontrada em um inquérito domiciliar nacional realizado em 2013, reforcando a validade
dos nossos achados — 21,4% (1C95% 14,5 — 23,3) para o conjunto completo da populagéo
adulta (>18 anos), sendo maior prevaléncia entre as mulheres do que nos homens (24,2%
vs 18,3%; p<0,05) (27). Outra limitacdo desse estudo esta relacionada ao diagnostico
médico de HA ser auto referido, ndo levando em consideracdo toda a populacdo com a
doenca e a dificuldade em se realizar o diagnostico da doenca (22). Por fim, o curto
periodo de tempo estudado (2006 a 2017), representa uma série historica relativamente
limitada (onze anos) variagdes temporais que ndo tenham sido uniformes ou que tenham
apresentado pequena magnitude tendem a ndo ser identificadas pelos procedimentos

analiticos empregados no presente estudo.

Os resultados apresentados apontam que o0 uso de inquérito telefénico para o
monitoramento de comportamentos de risco e prote¢do vem se mostrando um instrumento
eficiente e agil para analisar e evolugdo temporal das doencas cronicas ndo transmissiveis.
Também destaca-se a necessidade de maior investimento para impulsionar o estimulo a
pratica da atividade fisica que € menor nos individuos hipertensos e a aplicagdo da

educacéo continuada para mudancas de habitos alimentares.
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Concluséao

A prevaléncia de HA se mostrou estavel no periodo estudado (2006 a 2017), com
valores proximos a 25%. Aumento significativo foi observado no grupo de mais idade
(56 anos e mais), j& mais afetado durante todo periodo. Com o envelhecimento
populacional, faz-se necessario maior investimento na agenda da saude publica nacional

quanto as a¢des de promocao de salde, prevencao e tratamento de doencas nesse grupo.

N&o se observou um padrdo de diferencas na frequéncia de comportamentos de
risco entre os individuos com e sem HA. Padrdes de comportamentos compostos em sua
maioria por fatores de risco tendem a resultar em pior progndstico para os individuos
enfermos e maior risco para o desenvolvimento da HA naqueles ndo enfermos. Esses
resultados reforcam a necessidade de ampliacdo e do fortalecimento das agdes de saude
publica direcionadas aos hipertensos, bem como o incentivo a estilos de vida saudaveis

na populacéo.
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ANEXOS

ANEXO A — Questionério Vigitel 2017

Ministério da Saude — Secretaria de Vigilancia em Saude
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas

N&o Transmissiveis por Entrevistas Telefonicas (Vigitel) — 2017

ENTREVISTA

Cidade: XX, confirma a cidade: O sim 0O ndo (agradeca e encerre; excluir do

banco amostral e da agenda).

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

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da

Saulde, o nimero do seu telefone & XXXX?

O sim 0O ndo — Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr.(a) gostaria de falar com o(a) sr.(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?
O sim

O ndo — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com 0(a)
sr.(a) NOME DO SORTEADO?

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

3.a Posso falar com ele agora?

0O sim

0O ndo — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com 0(a)
sr.(a) NOME DO SORTEADO?

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

4. 0(a) sr.(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta

fazendo?

O sim (pule para Q5)
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O ndo — O Ministério da Saude esta avaliando as condi¢gbes de saude da
populacao brasileira e 0 seu numero de telefone e o(a) sr(a). foram selecionados
para participar de uma entrevista. A entrevista devera durar cerca de 7 minutos.
Suas respostas serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas junto com as
respostas dos demais entrevistados para fornecer um retrato das condi¢gdes
atuais de saude da populacdo brasileira. Para sua seguranca, esta entrevista
poderd ser gravada. Caso tenha alguma davida sobre a pesquisa, podera
esclarecé-la diretamente no Disque Saude do Ministério da Saude, no telefone:
136. O(A) sr(a). gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista?
Informamos que esta pesquisa esta regulamentada pela Comissao Nacional de

Etica em Pesquisa para Seres Humanos (Conep), do Ministério da Saude.

5. Podemos iniciar a entrevista?
O sim (pule para Q6)
0O ndo — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?

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

Q6. Qual sua idade? (s6 aceita 218 anos e < 150) anos
Q7. Sexo:
() masculino (pule a Q14) () feminino (se > 50 anos, pule a Q14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?

1 () solteiro(a)

2 () casado(a) legalmente

3 () tem unido estavel ha mais de seis meses
4 () viavo(a)

5 () separado(a) ou divorciado(a)

888 () nao quis informar

Q8. Até que série e grau o(a) sr.(a) estudou?
8A 8B

1 O curso primario ol o2 o3 o4
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2 0 admisséo o4

3 O curso ginasial ou ginasio ol o2 o3 o4
4 0 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau
0Dlo20304o050607 08

5 O 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou cientifico ou ensino médio ou
supletivo de 2° grau

0lo2030

6 O 3° grau ou curso superior

Dlo20304o05060708o0u+

7 O pos-graduacéo (especializacdo, mestrado, doutorado) O 1 ou +
8 O nunca estudou

777 0 ndo sabe (so6 aceita Q6 > 60)

888 O n&o quis responder

R128a. O(a) sr.(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?

10sim 2 0 nao (ndo perguntar a Q40, Q40b, R135, R137a)

888 T ndo quis informar

Q9. O(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (sé
aceita = 30 kg e < 300 kg)

kg 777 O ndo sabe 888 O ndo quis informar

Q11. O(a) sr.(a) sabe sua altura? (s6é aceita= 1,20 me < 2,20 m)

m cm 777 O ndo sabe 888 O ndo quis informar

Q14. A sra. esta gravida no momento?

1 O sim 2 0 nao 777 O ndo sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacéo.
Q15. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer feijao?

1 () 1a?2dias por semana
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2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
5 () quase nunca

6 () nunca (pule para Q16)

Q15a. Ontem o(a) sr.(a) comeu feijao?

1 O sim 2 O nao 777 O ndo sabe

Q16. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos
um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca (pule para Q21)

Q16a. Ontem o(a) sr(a). comeu pelo menos um tipo de verdura ou legume?
1 Osim 2 0 ndo 777 O ndo sabe

*Se Q16 = “5. Quase Nunca”, va para g21.

Q17. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer salada de
alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q19)

6 () nunca (pule para Q19)
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Q18. Num dia comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada:
1 () no almocgo (1 vez ao dia)
2 () no jantar ou

3 () no almocgo e no jantar (2 vezes ao dia)

Q19. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou
legume COZIDO com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve,
cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou
inhame?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q21)

6 () nunca (pule para Q21)

Q20. Num dia comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido:
1 () no almogo (1 vez ao dia)
2 () no jantar ou

3 () no almocgo e no jantar (2 vezes ao dia)

Q21. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer carne
vermelha (boi, porco, cabrito)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer
frango/galinha?
1 () 1a?2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana
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3 () 5 a6 dias por semana
4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
5 () quase nunca

6 () nunca

Q25. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas
natural?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q27)

6 () nunca (pule para Q27)

Q26. Num dia comum, quantos copos o(a) sr.(a) toma de suco de frutas
natural?

1()1

2()2

3 () 3 ou mais

Q27. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?
1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q28a)

6 () nunca (pule para Q29)

Q28. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come frutas?
1()1veznodia
2 () 2 vezes no dia

3 () 3 ou mais vezes no dia
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Q28a. Ontem o(a) sr(a). comeu alguma fruta?

10 sim 2 O nao 777 O ndo sabe

Q29. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou
suco artificial?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca (pule para R143a)

Q29a. Ontem o(a) sr(a). tomou algum refrigerante ou suco artificial?

10sim 2 0 nao (pule para 143a) 777 O ndo sabe

Q30a. Que tipo de refrigerante/suco artificial tomou ontem?
1 () normal
2 () diet/light/zero

3 () ambos

Q3la. Quantos copos/latinhas de refrigerante/suco artificial o(a) sr(a).

tomou ontem?

101 202 303 404 505 606o0u+

777 O ndo sabe

R143a. Ontem o(a) sr(a). comeu biscoito recheado (como Passatempo,

Bono, Negresco, Trakinas, Oreo)?

1 O sim 2 O nao 777 O ndo sabe

R171. Ontem o(a) sr(a). comeu salgadinho de pacote (como Cheetos,

Doritos, Fandangos, Batata Ruffles)?

1 O sim 2 0 nao 777 O ndo sabe
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R172. Ontem o(a) sr(a). comeu macarrdo instantaneo (como exemplo,
miojo)?

10 sim 2 O nao 777 O ndo sabe

R173. Ontem o(a) sr(a). comeu hamburguer, linguica, salsicha ou frios
como mortadela, salame, presunto, peito de peru?

1 O sim 2 O nao 777 O ndo sabe

R144a. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do
almoco por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

R144b. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do
jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q35. O(a) sr.(a) costuma consumir bebida alcodlica?

1 0 sim 2 0 néo (pula para Q42) 888 0 nao quis informar (pula para Q42)

Q36. Com que frequéncia (a) sr.(@) costuma consumir alguma bebida
alcodlica?
1() 1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana
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3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () menos de 1 dia por semana

6 () menos de 1 dia por més (pule para Q40b se dirige — R128a=1; se nédo dirige,
ir para Q42)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de
bebida alcodlica em uma Unica ocasidao? (cinco doses de bebida alcodlica
seriam cinco latas de cerveja, cinco tacas de vinho ou cinco doses de cachaca,

whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para homens)
1 o sim (pule para Q39) 2 O néo (pule para Q40b se dirige — R128a=1; se
nao dirige, ir para Q42)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses
de bebida alco6licaem uma Unica ocasidao? (quatro doses de bebida alcodlica
seriam quatro latas de cerveja, quatro tacas de vinho ou quatro doses de
cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para

mulheres)

1 o sim 2 0 néo (pule para Q40b se dirige — R128a=1; se nao dirige, ir para Q42)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1 () em 1 Unico dia no més

2 () em 2 dias

3 () em 3dias

4 () em 4 dias

5 () emb5dias

6 () em 6 dias

7 () em 7 ou mais dias

777 0 Nao sabe

R200. Nos dias do més que isto ocorreu, qual foi 0 numero maximo de
doses consumido em uma Unica ocasido? (Exemplo: uma dose de bebida

alcodlica seria uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de
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cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada — registrar

em doses inteiras — nao ler)

Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr.(a) dirigiu logo depois de

beber?

10sim 2 0O nao 888 0 nao quis informar

Q40b. Independente da quantidade, o(a) sr.(a) costuma dirigir depois de
consumir bebida alcodlica? (apenas para guem dirige — R128a=1)

1 () sempre

2 () algumas vezes

3 () quase nunca

4 () nunca

888 0 nédo quis informar

Nas proximas questfes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do
dia a dia.
Q42. Nos ultimos trés meses, o(a) sr.(a) praticou algum tipo de exercicio

fisico ou esporte?

10sim 2 0 nao (pule para Q47) (ndo vale fisioterapia)

Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr.(a)
praticou?
Anotar apenas o primeiro citado

1 o caminhada (n&o vale deslocamento para trabalho)
2 0O caminhada em esteira

3 O corrida (cooper)

4 O corrida em esteira

5 0O musculagao

6 O ginastica aerdbica (spinning, step, jump)

7 O hidroginéastica
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8 O ginastica em geral (alongamento, pilates, ioga)

9 O natagéo

10 o artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
11 o bicicleta (inclui ergométrica)

12 o futebol/futsal

13 0 basquetebol

14 g voleibol/futevdlei

15 O ténis

16 o danca (balé, danca de saldo, danca do ventre)

17 O outros

Q44. O(a) sr.(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?

10 sim 20 nao (pule para Q47)

Q45. Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma praticar exercicio fisico

ou esporte?

1 01 a2 dias por semana
2 0 3 a 4 dias por semana
3 0 5 a 6 dias por semana

4 0 todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Q46. No dia que o(a) sr.(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura

esta atividade?

1 0 menos de 10 minutos
2 O entre 10 e 19 minutos
3 O entre 20 e 29 minutos
4 O entre 30 e 39 minutos
5 O entre 40 e 49 minutos
6 O entre 50 e 59 minutos

7 0O 60 minutos ou mais
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Q47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr.(a) trabalhou?

10sim 2 0 nao (pule para Q52)

Q48. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé?

10 sim 2 O nao 777 O ndo sabe

Q49. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade

pesada?

1 0 sim 2 0 nao (pule para Q50) 777 O nao sabe (pule para Q50)

R147. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr.(a) faz essas

atividades no seu trabalho?

Numero de dias 555 0 menos de 1 vez por semana

888 O n&o quis responder

R148. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?
HH:MM

Q50. Parair ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

1 o sim, todo o trajeto 2 O sim, parte do trajeto 3 0 ndo (pule para Q52)

Q51. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?

1 0 menos de 10 minutos

2 O entre 10 e 19 minutos

3 O entre 20 e 29 minutos

4 O entre 30 e 39 minutos

5 O entre 40 e 49 minutos

6 O entre 50 e 59 minutos

7 O 60 minutos ou mais
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Q52. Atualmente, o(a) sr.(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva

alguém em algum curso/escola?

10sim 2 0 nao (pule para Q55) 888 O nédo quis informar (pule para Q55)

Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?

1 0 sim, todo o trajeto 2 O sim, parte do trajeto 3 O n&o (pule para Q55)

Q54. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a p€ ou de
bicicleta)?

1 0 menos de 10 minutos

2 O entre 10 e 19 minutos

3 O entre 20 e 29 minutos

4 O entre 30 e 39 minutos

5 O entre 40 e 49 minutos

6 O entre 50 e 59 minutos

7 O 60 minutos ou mais

Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

1 O eu, sozinho (pule para R149) 2 O eu, com outra pessoa

3 O outra pessoa (pule para Q59a)

Q56. A parte mais pesada da faxina fica com:

1 () o(a)sr.(a) ou 2 () outra pessoa (pule para Q59a) 3 0 ambos

R149. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr.(a) realiza faxina da

sua casa?

Numero de dias 555 0 menos de 1 vez por semana

888 0 ndo quis responder
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R150. E quanto tempo costuma durar a faxina?
HH:MM

Q59a. Em média, quantas horas por dia o(a) sr.(a) costuma ficar assistindo
atelevisédo?

1 () menos de 1 hora

2 ()entre1e 2horas

3 () entre 2 e 3 horas

4 () entre 3 e 4 horas

5 () entre 4 e 5 horas

6 () entre 5 e 6 horas

7 () mais de 6 horas

8 O N&ao assiste a televisao

Q59b. No seu TEMPO LIVRE, o sr.(a) costuma usar computador, tablet ou
celular para participar de redes sociais do tipo Facebook, para ver filmes

ou para se distrair com jogos?

10sim 2 0 nao (pule para Q60) 777 0 nao sabe (pule para Q60)

Q59c. Em média, quantas horas do seu tempo livre (excluindo o trabalho),
este uso do computador, tablet ou celular ocupa por dia?

1 () menos de 1 hora

2 ()entrele 2 horas

3 () entre 2 e 3 horas

4 () entre 3 e 4 horas

5 () entre 4 e 5 horas

6 () entre 5 e 6 horas

7 () mais de 6 horas

Q60. Atualmente, o(a) sr.(a) fuma?

1 () sim, diariamente (ir para Q61)

2 () sim, mas néo diariamente (pule para Q61a)
3 () néo (pule para Q64)
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Q61. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia? (apenas se Q60=2)
1014

205-9

3 010-14

4 0 15-19

5 0 20-29

6 O 30-39

7040o0u +

Q61a. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por semana? (apenas se
Q60=2)

1014

205-9

3 010-14

4 015-19

5 0 20-29

6 O 30-39

7040o0u +

Q62. Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?
(s6 aceita = 5 anos e < 6)

anos 777 O ndo lembra

Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?

1 0 sim (pule para Q69) 2 0 néo (pule para Q69)

Q64. No passado, o(a) sr.(a) ja fumou?
1 () sim, diariamente

2 () sim, mas nao diariamente

3 () néo

*(Va para Q69 se mora sozinho e néo trabalha)
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*(Va para Q68 se mora sozinho e trabalha)

Q67. Alguma das pessoas que moram com o(a) sr.(a) costuma fumar dentro

de casa?

1 0sim 2 0 ndo 888 O Né&o quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde
o(a) sr.(a) trabalha? (s6 para Q47=1)
10sim 2 O nao (pule para Q69) 888 0 Nao quis informar (pule para Q69)

R157. Se sim, o(a) sr.(a) trabalha em local fechado?

10sim 2 O nao 888 O Nao quis informar

Q69. A sua cor ou raga é:
1 () branca

2 () preta

3 () amarela

4 () parda

5 () indigena

777 O ndo sabe

888 O ndo quis informar

Q70. Além deste numero de telefone, tem outro numero de telefone fixo em

sua casa?

1 0 sim 2 0 n&o (pule para Q74)

Q71. Se sim: Quantos no total? numeros ou linhas telefénicas

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

Q74. O(a) sr.(a) classificaria seu estado de saude como:

1 () muito bom

2 () bom
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3 () regular
4 () ruim
5 () muito ruim

777 O ndo sabe

888 O nao quis informar

Q75. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem presséo alta?
1 Osim

2 0 nao (pule para Q76)

777 0 nao lembra (pule para Q76)

R 203. Algum médico jalhe receitou algum medicamento para presséo alta?

1 O sim 2 0O nao 777 0O nao lembra

R129. Atualmente, o(a) sr.(a) estda tomando algum medicamento para

controlar a presséo alta?

10sim

2 0 nao (pule para Q76)

777 0 ndo sabe (pule para Q76)

888 0 nao quis responder (pule para Q76)

R130a. Como o(a) sr.(a) consegue a medicacdo para controlar a pressao
alta?

1 () unidade de saude do SUS

2 () farmacia popular do governo federal

3 () outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 O ndo sabe

888 O ndo quis responder

R174. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr(a). ficou sem algum dos medicamentos

para controlar a presséo alta por algum tempo? (APLICAR se R129 =1)

1 O sim 2 0O nao 777 0O ndo lembra
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Q76. Algum meédico ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?
10sim 2 0O nao (pule para Q79) 777 O nao lembra (pule para Q79)
*(se Q7=1, homem va para Q88)

R138. (Se mulher) O diabetes foi apenas quando estava gravida? (apenas
para Q7=2)

1()sim

2 () néo

3 () Nunca engravidou

777 0O nao lembra

R202. Que idade o(a) sr.(a) tinha quando o médico disse que o(a) sr.(a) tem
diabetes?

anos

777 O ndo sabe/nao lembra

R 204. Algum médico ja lhe receitou algum medicamento para diabetes?

1 osim20nao 777 O ndo lembra

R133a. Atualmente, o(a) sr(a) estd tomando algum comprimido para

controlar o diabetes?

1 0 sim

2 0 nao (va para R133b)

777 0 ndo sabe (va para R133b)

888 O ndo quis responder (va para R133b)

R134c. Como o(a) sr.(a) consegue o comprimido para diabetes? (APLICAR
se R133a=10u R133b =1)

1 () unidade de saude do SUS

2 () farmacia popular do governo federal

3 () outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 O ndo sabe
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888 O nado quis responder

D3. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr(a). ficou sem algum dos comprimidos para
controlar o diabetes por algum tempo?

1 O sim

2 0 ndo

777 O n&o sabe

888 O ndo quis responder

R133b. Atualmente, o(a) sr.(a) estd usando insulina para controlar o
diabetes?

1 O sim

2 0 nao (se mulher — Q7=2, va para Q79 ; Se homem — Q7=1, va para Q88)
777 O ndo sabe (se mulher — Q7=2, v4 para Q79 ; Se homem — Q7=1, va para
Q88)

888 T nao quis responder (se mulher — Q7=2, va para Q79 ; Se homem — Q7=1,

va para Q88)

R134b. Como o(a) sr.(a) consegue a insulina para diabetes? (APLICAR se
R133b =1)

1 () unidade de saude do SUS

2 () farmécia popular do governo federal

3 () outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 O ndo sabe

888 T ndo quis responder

D1. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr(a). ficou sem a insulina algum tempo?
10sim

2 0 nao

777 0O nao sabe

888 O nao quis responder



100

Q79a. A sra. ja fez alguma vez exame de Papanicolau, exame preventivo de

cancer de colo do Utero? (apenas para sexo feminino — Q7=2)

10sim 2 0 nao (pule para Q81) 777 0 nao sabe (pule para Q81)

Q80. Quanto tempo faz que a sra. fez exame de Papanicolau?
1 0 menos de 1 ano

20Oentrele 2anos

3 O entre 2 e 3 anos

4 O entre 3 e 5 anos

5 0 5 anos ou mais

777 0O nao lembra

Q81. A sra. ja fez alguma vez mamografia, raio X das mamas? (apenas para

sexo feminino)

10sim 2 0 nao (pule para Q88) 777 O nao sabe (pule para Q88)

Q82. Quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?

1 0 menos de 1 ano
20entrele 2 anos
3 O entre 2 e 3 anos
4 O entre 3 e 5 anos
5 0 5 ou mais anos

777 O nao lembra

Q88. O(a) sr.(a) tem plano de saude ou convénio médico?
1 () Sim, apenas 1

2 () Sim, mais de um

3 () Nao

888 T Néao quis informar
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R135. Nos ultimos 12 meses, o sr.(a) foi multado(a) por dirigir com excesso
de velocidade na via? (apenas para quem dirige — R128a = 1)

1()Sim

2 () Nao (pule para R153)

777 0O Nao lembra (pule para R153)

888 O Nao quis responder (pule para R153)

R136. Qual o local que o(a) sr.(a) foi multado?
1 () Dentro da cidade (via urbana)

2 () Rodovia

3 () Ambos

777 0 Nao lembra

888 O Nao quis responder

R153. Nos ultimos 12 meses o(a) sr.(a) vocé passou em uma blitz na sua
cidade?

1 () sim (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se néo dirige — R128a # 1
—va para R179)

2 () néo (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se nao dirige — R128a # 1
— véa para R179)

777 0 ndo lembra (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se nao dirige —
R128a # 1 — va para R179)

888 O ndo quis responder (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se ndo

dirige — R128a # 1 — va para R179)

R137a. Nos ultimos doze meses o sr.(a), como condutor, foi parado em
alguma blitz de transito na sua cidade? (apenas para quem dirige — R128a=1)
1()sim

2 () nao (va para R178)

777 0 ndo lembra (va para R178)

888 0 ndo quis responder (va para R178)
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R154. (Se sim para R137a) E o(a) sr.(a) foi convidado a fazer o teste de
bafometro?

1()sim

2 () nao (va para R178)

777 0 ndo lembra (V& para R178)

888 T ndo quis responder (va para R178)

R155. (Se sim para R154) E o(a) sr.(a) fez o teste do bafémetro?
1()sim

2 () ndo (va para R178)

777 0 ndo lembra (va para R178)

888 O ndo quis responder (va para R178)

R156. (Se sim para R155). E o teste do bafémetro deu positivo?
1()sim

2 () nao

777 O ndo lembra

888 0 ndo quis responder

R178. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr(a). fez uso de celular (ligacdes,
mensagens de texto etc.) durante a conducdo de veiculo? (apenas para
quem dirige — R128a = 1)

1()sim

2 () néo

777 0 ndo lembra

888 0 ndo quis responder

R179. O(A) sr(a). ou algum outro adulto (> 18 anos) de sua casa possui
celular?

1 () sim (va para R900)

2 () ndo (va para R900)

777 0 ndo lembra (va para R900)
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888 O nado quis responder (va para R900)

R180. (Se sim) Dos _ _ adultos (> 18 anos) de sua casa, contando com o(a)
sr(a)., quantos possuem celular?

777 O ndo sabe

888 O ndo quis responder

R900. Vocé ou alguém da sua familia que more em sua casa recebe bolsa
familia?
1()sim
2 () néo

777 O ndo sabe

PARA TODOS - PAGINA FINAL DE ENCERRAMENTO

Sr.(a) XX Agradecemos pela sua colaboracédo. Se tivermos alguma duvida
voltaremos a lhe telefonar. Se ndo anotou o telefone no inicio da entrevista,
gostaria de anotar o numero de telefone do Disque-Saude?

Se sim: O nUmero é 136.

Observacdes (entrevistador):
Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas

guando as mesmas iniciarem por parénteses.



