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RESUMO

Este estudo objetivou analisar os habitos de vida e a utilizagdo dos servigcos de saude
em individuos com hipertensao arterial (HA) e, especificamente verificar as mudancas
nas prevaléncias dos habitos de vida apds quatro anos, verificando a associacao entre
utilizacao de servicos de saude e habitos de vida no seguimento. Para tal, realizou-se
um estudo de coorte e outro de delineamento transversal de base populacional. A
populacao de estudo constituiu-se de adultos de 40 anos e mais, residentes na area
urbana do municipio de Cambé, Parana. A coleta de dados da primeira fase, ocorreu
entre fevereiro e maio de 2011, com 1.180 individuos entrevistados, destes, 660
classificados com HA (amostra da presente pesquisa). A segunda fase, aconteceu de
marco a outubro de 2015 e foram reentrevistados 487 individuos com HA. A HA foi
estabelecida pelo uso de anti-hipertensivo ou a média das duas ultimas medidas de
pressao arterial alterada, considerando-se limitrofes os valores maiores ou iguais a
140/90 mmHg. Em ambas as fases, além da afericdo da pressao arterial, foram
realizadas medidas antropométricas e coleta de exames laboratoriais. As analises de
dados foram realizadas pelo programa SPSS, versdao 21.0. A diferenca nas
prevaléncias entre os sexos foi verificada pelo teste qui-quadrado e as mudancas dos
hébitos de vida entre os dois periodos pelo teste de Mc Nemar. Para a associacao
entre utilizacdo de servicos de saude e habitos de vida, utilizou-se o Modelo de
Regressdo Log-Linear de Poisson com estimacgdo robusta, analise multivariada e
calculo de razéo de prevaléncia (RP), com intervalo de confianga (IC) de 95%. As
mudancas nas prevaléncias no seguimento referem-se a reducdo do consumo
abusivo de alcool (p<0,001) e aumento do consumo regular de frutas e de verduras
e/ou legumes (p<0,001) entre pessoas com quatro anos e mais de estudo. Em 2015,
no estrato de maior escolaridade entre os que utilizaram servigos privados de saude
houve maior prevaléncia de pratica de atividade fisica (RP Ajustada 1,416; IC 95%
1,014-1,978), menor consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes (RP
Ajustada 0,889; IC 95% 0,825-0,958) e maior consumo de carnes com excesso de
gordura (RP Ajustada 1,090; IC 95% 1,013-1,173). No estrato de menor escolaridade,
entre 0s gque receberam visitas da ESF, a prevaléncia do habito de fumar foi menor
(RP Ajustada 0,159; IC 95% 0,043-0,588). Conclui-se que, houve mudancas positivas
nos habitos de vida ap0s quatro anos, entretanto, na utilizacéo de servigcos de saude,
0s usuarios de servigos privados de saude apresentaram habitos menos saudaveis.
Dessa forma, esses resultados reforcam a importancia da prevencao dos fatores de
risco e do vinculo dessa populacdo com os servigos de saude.

Palavras-chave: Prevaléncia; Adulto; Hipertensao; Estilo de vida; Uso de servicos de
Saude.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the life habits and the use of health services in individuals
with arterial hypertension and, specifically to check the changes on the prevalence of
life style after four years, and verifying the association between health service
utilization and health habits in the following. For this purpose, a cohort study and a
cross-sectional population-based study were performed. The study population
consisted of adults aged 40 years and over, living in the urban area of the city of
Cambé, Parana. The data collection of the first phase occurred from February to May
of 2011, in which 1180 individuals were interviewed, 660 of them classified with
hypertension (sample of the current study). The second phase began in March and
ended in October of 2015, and 487 individuals with hypertension were interviewed the
second time. The definition of hypertension was established by the use of
antihypertensive or the mean of the last two altered blood pressure measurements, in
which blood pressure values higher than or equal to 140/90 mmHg were considered
borderline. Both in the first phase and in the follow up, blood pressure measurements,
anthropometric measurements and laboratory tests were performed. Data was
analyzed by SPSS program, 21.0 version. For the study of prevalence between
gender, the chi-square test was used and for the changes in life habits between two
periods, the Mc Nemar test was used. For the association between health service
utilization and life style, the Poisson Log-linear Regression Model with robust
estimation, multivariate analysis and prevalence ratio (PR) calculation was used, with
confidence interval (CI) of 95%. Changes in prevalence at follow-up refer to reduction
in abuse of alcohol consumption (p <0.001) and increased in regular fruit and
vegetables consumption (p <0.001). In 2015, in the most educated stratum among
those who used private health services, there was a higher prevalence of physical
activity (Adjusted PR 1,416, 95% CI 1,014-1,978), lower regular consumption of fruits
and vegetables (Adjusted PR 0,889, 95% CI 0,825-0,958) and higher consumption of
meat with excess fat (Adjusted PR 1,090, 95% CI 1,013-1173). In the lower education
stratum, there, between those who received visits from the Family Health Strategy, the
prevalence of smoking was lower (Adjusted PR 0,159, 95% CI 0,043-0,588). It was
concluded that there were positive changes in life style after four years, however, in
the use of health services, users of private health services had less healthy habits.
Thus, these results reinforce the importance of preventing risk factors and the link of
this population with health services.

Key words: Prevalence; Adult; Hypertension; Life style; Health services
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1. INTRODUCAO

A saude da populacdo mundial tem sido moldada pelo envelhecimento
demografico, pela rapida urbanizacao e pela globalizacdo que geram estilos de vida
insalubres. Tanto os paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento tém
enfrentado mudancas nos padrdes de mortalidade e adoecimento, de maneira
prolongada e gradativa, em que as doencas infecciosas vao cedendo o lugar para as
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) (WHO, 2013a).

No Brasil, o perfil de morbidade e mortalidade tem sofrido modificacées ao
longo dos anos e os processos de transicdo demogréfica e epidemiolégica tém
formado grupos populacionais com caracteristicas especificas, com o envelhecimento
da populacado e crescimento de um cenério de doencas crénico degenerativas cada
vez maior (FRIESTINO et al., 2013).

Durante a transicdo demogréfica houve aumento da populacdo urbana, e
assim, muitas culturas desenvolvidas pela agricultura familiar no meio rural foram
substituidas por alimentos com agrotoxicos e menos saudaveis. A escolha dos
alimentos é determinada por varios fatores socioculturais como disponibilidade,
localizacdo da moradia, rendimento familiar, habitos culturais, ambiente em que esté
inserido, entre outros. Atualmente, tem se observado que os habitos alimentares tém
sido influenciados pela grande oferta de produtos industrializados gerando praticas
alimentares inadequadas em contrapartida a restricdo do consumo de frutas, verduras
e legumes (BRASIL, 2014a; TEIXEIRA et al., 2018).

Estes padrbes de saude e doenca estdo sendo influenciados pela forma
como os individuos e a sociedade tém se organizado para viver, de modo sedentario,
com aumento do numero de pessoas com obesidade e dislipidemia, entre outros
fatores de risco. O estilo de vida pode ser estabelecido pelos habitos e
comportamentos autodeterminados, adquiridos social e culturalmente, de modo
individual ou coletivo e expresso em determinadas condutas ao longo da vida
(ROUQUAYROL,; ALMEIDA FILHO, 2014; CARVALHO et al., 2016).

As mudangas nos habitos de consumo alimentar e da pratica de exercicios
fisicos trouxe como consequéncia um perfil epidemiolégico em que prevalecem as

DCNT. Dessa forma, ressalta-se a importancia do desenvolvimento de politicas
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publicas que considerem esse novo perfil demogréfico e epidemioldgico (TEIXEIRA et
al., 2018).

As DCNT constituem os problemas de saude publica de maior magnitude
mundialmente, e sdo as principais causas de morte e internagdes. Essas doencas
corresponderam a 41,0% do total de anos perdidos ajustados por incapacidade (DALY
“‘Disability Adjusted Life Years”) em 1990, e em 2020 responderao por 60,0% (WHO,
2018a).

Dentre os 56,9 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2016, 40,5
milhdes (71,0%) ocorreram por DCNT e as principais causas deste grupo foram as
doencas cardiovasculares perfazendo 17,9 milhdes de 6bitos (44,0%) do total de
Obitos por DCNT (WHO, 2018a).

De acordo com o Global Burden of Disease (GBD), um estudo
epidemioldgico de grande relevancia que analisa as tendéncias de morbimortalidade
entre as principais doencas e fatores de risco a saude, as doencas cardiovasculares
lideravam como causas de morte em 2010, sendo responsaveis por aproximadamente
232 milhdes de anos perdidos ajustados por incapacidade no mundo com a
hipertensédo arterial como maior fator de risco para as doencas cardiovasculares.
(GBD, 2015; ROTH et al., 2015).

1.1 A HIPERTENSAO ARTERIAL COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A HA acomete um bilhdo de pessoas ao redor do mundo. Esse indice é de
extrema preocupacao especialmente pelas complicacbes que causa, como doenca
isquémica do coracéo e acidente vascular cerebral (WHO, 2013a). Sua prevaléncia
no Brasil varia entre 22,0% a 44,0% entre os adultos, ultrapassa 50,0% entre os
individuos com 60 a 69 anos, atinge 75,0% entre aqueles com mais de 70 anos e
representa uma das principais causas de 6bito (SBC, 2016).

A mortalidade por doencas cardiovasculares vem apresentando queda ao
longo dos anos, entretanto, as doencas hipertensivas tiveram aumento entre 2002 e
2009, e desde 2010 tem mostrado uma tendéncia a reducdo (CAMPOLINA et al.,
2013; MANSUR, FAVARATO, 2016; SBC, 2016; GBD, 2018a; GBD, 2018b). Essa
tendéncia de diminuicdo da mortalidade por doencas do aparelho circulatério também

tem sido verificada em outras regidescomo os Estados Unidos e a Europa Ocidental
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(MOZAFFARIAN et al., 2016), e é atribuida aos investimentos na prevencédo dos
fatores de risco, controle da HA, reducéo do teor de gordura na alimentacao e pratica
de atividade fisica (GRADELLA; GAMARRA; SIBIM, 2016).

A HA é uma condicao clinica multifatorial identificada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (PA=140/90 mm Hg). Frequentemente esta associada
as alteracdes funcionais ou estruturais de 6rgéos-alvo como o coracéo, o cérebro, os
rins e 0s vasos sanguineos, assim como ao aumento de eventos cardiovasculares
fatais e ndo fatais. Dessa forma, a HA constitui causa direta de cardiopatia
hipertensiva, fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose,
fator etioldgico de insuficiéncia cardiaca, entre outros. Essa pluralidade de
consequéncias indica que a HA esta na origem de muitas DCNT. Além disso, pode
ser agravada pela presenca de outros fatores de risco como a dislipidemia, a
obesidade abdominal e o diabetes mellitus (BRASIL, 2013a; WEBER et al., 2014;
SBC, 2016).

Todos esses agravos causam impacto social importante na perda da
produtividade do trabalho e da renda familiar. A alta ocorréncia de internacéo e
mortalidade e as baixas taxas de controle, geram custos socioeconémicos elevados.
Em contrapartida, esses gastos poderiam ser evitados com intervencbes que
possibilitassem mudancas no estilo de vida (RASELLA et al., 2014; SBC, 2016).

A carga global e os prejuizos advindos das DCNT compdem importantes
desafios de saude publica que influenciam no desenvolvimento social e econdémico.
Dessa maneira, tornam-se urgentes as ac¢ées que modifiquem o comportamento da
populacao e reduzam essa carga global, nacional e regional. O Plano de acé&o global
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem seu foco concentrado em quatro
agravos que mais contribuem para a morbidade e mortalidade das DCNT, dentre
estes, as doencas cardiovasculares. Somado a isso, quatro fatores de risco
comportamentais principais: tabagismo, consumo de alimentos n&o saudaveis,

inatividade fisica e consumo abusivo de alcool (WHO, 2013b).

1.2 A INFLUENCIA DOS HABITOS DE VIDA NA HIPERTENSAO ARTERIAL

O aumento da ocorréncia de DCNT, em particular as doencas

cardiovasculares, se deve em grande parte, aos habitos de vida ndo saudaveis, como
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o etilismo, o tabagismo, bem como a alimentacéo inadequada e o sedentarismo, que
constituem preditores independentes desse agravo (WHO, 2018b).

Os hébitos de vida ndo saudaveis se comportam como fatores de risco que
podem favorecer a ocorréncia de disturbios metabdlicos, a exemplo da HA, do
diabetes mellitus e da hipercolesterolemia, contribuindo dessa maneira para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares e suas complicacdes. Estes fatores
estédo relacionados aos determinantes sociais como a globalizag&o, a urbanizacao, a
educacéao, entre outros (WHO, 2018b).

Alguns autores concebem que o conjunto de comportamentos construidos
por cada pessoa, definido como estilo de vida, constitui habitos modificaveis
individualmente consoantes as escolhas de cada individuo. Essa linha de raciocinio,
responsabiliza as pessoas por seus problemas de saude, desconsiderando a
dimensao do contexto sécio-historico em que tais praticas se inserem. Historicamente,
cultua-se a ideia de que 0s sujeitos sdo responsaveis por seus problemas de saude
nao reconhecendo o valor do contexto social sobre o comportamento humano
(FERREIRA; CASTIEL; CARDOSO, 2017; MADEIRA et al., 2018).

Por outro lado, existe a compreensdo de que o estilo de vida deriva de
processos dialégicos, historicos, de globalizacdo, homogeneizacdo e de
comportamentos cada vez mais presentes nos dias atuais (COCKERHAM, 2014). Os
comportamentos sédo opcgdes feitas pelos individuos que podem ser condicionados por
acesso a informacfes e servicos, bem como padrées culturais que moldam as
chances de as pessoas serem saudaveis (MADEIRA et al., 2018). De acordo com a
OMS, os habitos e costumes adquiridos pelos individuos sao influenciados,
modificados, encorajados ou inibidos pelo prolongado processo de socializagéao
(WHO, 2004).

No ambito da saude, o estilo de vida é frequentemente abordado em estudos
epidemioldgicos numa concepcgao segmentada, em que se reduz 0 pensamento em
variaveis com o objetivo de apontar comportamentos de risco e de protecdo a saude
e suas associagdes com as doencas cronicas (AYRES, 2011; BORGES; ESTEVAQ;
BAGRICHEVSKY, 2012), com foco essencialmente nos individuos enquanto sujeitos
responsaveis por seus comportamentos.

Essa culpabilizacdo do individuo pode ser superada desde que ocorra
reducdo das desigualdades sociais e formulacdo de acbes e politicas no campo da
saude (FERREIRA; CASTIEL; CARDOSO, 2017). Nesse sentido, a Politica Nacional
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de Promocdo da Saude traz como objetivo proporcionar a qualidade de vida com
reducdo de riscos a saude, considerando o modo de viver e as condi¢cdes sociais,
econdmicas, culturais e ambientais (BRASIL, 2018).

Dessa maneira, o estilo de vida da populacdo deve considerar a autonomia
e a particularidade das pessoas, da comunidade e dos territérios. O modo como vivem,
organizam suas escolhas e satisfazem suas necessidades dependem nao apenas da
vontade individual e coletiva, mas de outros fatores condicionantes e determinantes
dos contextos social, politico e cultural em que vivem (BRASIL, 2014b).

Entende-se que a contribuicdo dos servicos de saude € essencial para
despertar a consciéncia das pessoas em relacdo a adocao de bons habitos de vida.
A cobertura universal da assisténcia a saude, particularmente em nivel da atengéo
priméria favorece a deteccéo precoce de DCNT, e o apoio ao estilo de vida saudavel
contribui para a conscientizacdo das pessoas para a mudanca de comportamentos
(WHO, 2013a).

1.2.1 Consumo de tabaco e alcool

O tabagismo é responsavel por cerca de seis milhdes de mortes por ano
mundialmente e constitui grave problema de saude publica devido a sua associacao
com varias doencas crbnicas. O tabaco contém, pelo menos, 250 substancias
guimicas prejudiciais a saude, além de representar um dos principais fatores de risco
para doencas cardiovasculares. Estima-se que o consumo de tabaco seja responsavel
por 10% do total de mortes por essas doencas (WHO, 2013c).

Cerca de metade dos tabagistas morrera no mundo de alguma doenca
relacionada ao tabaco ou perdendo, em média, 10 anos de vida em comparagao aos
que nado fumam. Por outro lado, a diminuicdo na ocorréncia dos principais fatores de
risco, incluindo o consumo de tabaco, tem reduzido a mortalidade por doencas
cardiovasculares. A prevaléncia de tabagismo diminuiu substancialmente na América
do Norte e na Europa (DOLL et al., 2004; STEAD; BERGSON; LANCASTER, 2008;
CHOW et al., 2010; LADAPO et al., 2011).

No Brasil, a reducdo na prevaléncia do consumo de tabaco também tem
ocorrido na populacdo em geral, bem como, na faixa etaria acima de 45 anos de

acordo com dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcdo para Doencas
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Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL). A prevaléncia de tabagismo entre os
homens que era de 17,9% em 2011 passou para 11,9% em 2017. Entre as mulheres,
nestes mesmos anos, reduziu de 12,3% para 8,7%. Tal reducdo esta relacionada ao
desenvolvimento de politicas de controle, regulacdo e prevengcdo como as
regulamentacdes do uso e comercializacdo do tabaco (BRASIL, 2012; BRASIL,
2013b; BRASIL, 2014c; BRASIL, 2015; MALTA et al., 2015a; BRASIL, 2016; BRASIL,
2017a; BRASIL, 2019a).

Outras acgbOes de impacto populacional como a Convencdo Quadro de
Combate ao Tabaco (CQCT), um tratado internacional de saude publica da OMS, que
tem como obijetivo proteger a populacéo das consequéncias geradas pelo consumo e
exposicdo a fumaca de tabaco, também influenciaram na reducdo, a qual foi
implantada no Brasil entre 2005 e 2006 (WHO, 2003; PORTES; MACHADO, 2015).

A relacdo entre o tabagismo e a HA advém da interacdo entre fatores
hemodinamicos, do sistema nervoso auténomo e de multiplos mediadores vasoativos.
De forma aguda, a nicotina ativa o sistema nervoso simpatico e provoca aumento da
frequéncia cardiaca, pressao arterial e contratilidade miocéardica. A informacéo sobre
o tabagismo entre individuos com HA é importante na estratificacdo de risco
cardiovascular, pois quando fumantes, mesmo com o0 uso de medicacdo, 0
prognaostico é ruim (SOUSA, 2015).

Os efeitos em longo prazo do tabagismo na pressao arterial ainda ndo estao
bem definidos e os achados séo contraditérios. Embora ndo haja evidéncias de que a
cessacao do tabagismo se associe com melhor controle da HA, sabe-se que a
interrupcdo do consumo de tabaco se associa com a reducdo da morbimortalidade
por doencas cardiovasculares (SOUSA, 2015; SBC, 2016).

Assim como o tabagismo, o consumo abusivo de alcool traz prejuizos para
a HA, em que seu uso excessivo pode levar a descompensacdes agudas de doencas
cronicas com alteracdes significativas na pressao arterial. Ademais, o abuso de alcool
interfere no tratamento dessas doencgas em que o0s usuarios costumam ter dificuldade
para uso regular das medicac¢bes (BRASIL, 2013a).

Na literatura internacional, o consumo de 60 gramas ou mais de alcool puro,
equivalente a seis ou mais doses de bebida em uma Unica ocasido, pelo menos uma
vez no més é definido como Heavy Episodic Drinking (HED), ou seja, uso pesado
episodico de alcool (WHO, 2018c). No Brasil, o VIGITEL define consumo abusivo de

alcool como a ingestéo de quatro ou mais doses para mulheres e cinco ou mais doses
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para homens, de bebidas alcodlicas em uma mesma ocasido, dentro dos ultimos trinta
dias (BRASIL, 2019a).

O consumo abusivo de alcool nas capitais brasileiras ao longo dos ultimos
sete anos, tem demonstrado estabilidade na sua prevaléncia, porém os homens
permanecem apresentando consumo maior que as mulheres na faixa etaria de 45
anos e mais (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014c; BRASIL, 2015;
ANDRADE et al., 2015; BRASIL, 2016; BRASIL, 2017a; BRASIL, 2019a).

Na Pesquisa Nacional de Saude (PNS), o consumo abusivo de alcool pelo
menos uma vez, nos ultimos trinta dias em populacdo acima de 18 anos, mostrou
prevaléncia 3,3 vezes maior entre os homens (21,6%) em relacdo as mulheres (6,6%),
(GARCIA; FREITAS, 2015).

Apesar dos prejuizos advindos do consumo de bebidas alcodlicas relatados
na literatura, observa-se que o consumo inferior a 10 gramas de alcool por dia entre
as mulheres tem efeito protetor, com risco apenas em quantidades superiores a 30-
40 gramas diarias. Para os homens, a ingestédo acima de 31 gramas de alcool por dia
representa risco aumentado de HA (ANDRADE et al., 2015; SBC, 2016).

1.2.2 Atividade fisica

A prética regular de atividade fisica contribui para a prevencdo e o
tratamento das DCNT como a HA e o0 excesso de peso, além de melhorar a qualidade
de vida e a saude mental. Apesar disso, a medida que os paises se desenvolvem
economicamente, 0s niveis de inatividade aumentam chegando a atingir 70% em
alguns paises devido as mudancas nos meios de transporte utilizados, aumento no
uso de tecnologias, valores culturais e urbanizagdo (WHO, 2018a).

A inatividade fisica € um dos fatores que colaboram para a elevacao da
pressdo arterial e esta associada a outras condigbes que agravam a situacao
hipertensiva, entre elas, o diabetes mellitus, a obesidade, a dislipidemia e a sindrome
metabdlica (AZ1Z, 2014).

Desta forma, o estimulo as mudancas no estilo de vida e a adocao de
hébitos saudaveis devem fazer parte da abordagem, na prevengdo primaria e do
tratamento da hipertensao arterial. Neste sentido, a pratica de atividade fisica emerge
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entre umas das intervencdes benéficas ao controle da pressao arterial, com
consequente reducéao do risco cardiovascular (GHORAYEB et al., 2015).

A OMS recomenda que a pratica de atividade fisica entre adultos deve
compreender, no minimo, 150 minutos por semana de intensidade leve a moderada e
75 minutos de atividade fisica intensa (WHO, 2018d). No Brasil, O VIGITEL avalia a
pratica de atividade fisica de quatro maneiras distintas (no tempo livre ou lazer, na
atividade ocupacional, no deslocamento e nas atividades domésticas) com, pelo
menos, 150 minutos de atividade moderada por semana (BRASIL, 2019a).

Os dados da PNS revelaram gue os individuos insuficientemente ativos que
nao atingiram, pelo menos, 150 minutos semanais de atividade fisica considerando o
lazer, o trabalho e o deslocamento, representou 46,0% dos adultos e foi mais
prevalente entre as mulheres (51,5%). Esta pesquisa também mostrou que os idosos,
0s adultos sem instrucdo e os individuos com nivel de escolaridade fundamental
incompleto constituiram a populacéo insuficientemente ativa mais prevalente (MALTA
et al., 2015b).

No Brasil, o Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA), ao analisar o
nivel de atividade fisica no lazer e sua associacdo com a HA, encontrou que 0s
participantes fisicamente ativos (150 minutos ou mais de atividade moderada por
semana ou 75 minutos ou mais de atividade vigorosa) tiveram pressao arterial sistélica
e diastdlica mais baixas quando comparados aos individuos inativos fisicamente
(TREFF JUNIOR, 2015). Em acordo com essa evidéncia, outro estudo apontou que a
pratica de atividade fisica € fator de protecéo para a ocorréncia de HA, mesmo apés
ajuste por marcadores antropomeétricos de adiposidade, sexo e idade, e os individuos
ativos apresentaram menores chances de desenvolver HA em relagdo aos
sedentarios (TURI et al., 2014).

Em relacdo a prética de atividade fisica no lazer, considerando-se pelo
menos 150 minutos semanais de atividade leve ou moderada ou de, no minimo, 75
minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa, a PNS encontrou frequéncia
média de 22,5%, sendo que 0s homens apresentaram percentual de 27,1%, enquanto
as mulheres de 18,4%. O nivel recomendado de atividade fisica no lazer tendeu a
diminuir com o0 aumento da idade, observada pela proporcéo de 25,5% na faixa etaria
de 25 a 39 anos, 18,3% na faixa etaria de 40 a 59 anos e 13,6% no grupo de 60 anos
e mais (IBGE, 2014).
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Com o envelhecimento o corpo sofre modificagdes, com diminuicdo da
massa muscular, massa 0ssea, flexibilidade, equilibrio, for¢a e por outro lado, acimulo
de gordura corporal (FERNANDES, 2014), essas perdas restringem 0s movimentos
afetando a pratica de atividade fisica.

1.2.3 Habitos alimentares

A alimentacdo saudavel apresenta um importante impacto na prevencao e
tratamento das doencas cardiovasculares. Pequenas mudancas positivas trazem
beneficios relevantes na diminui¢cdo do risco cardiovascular. No entanto, mudancas
negativas nos padrdes de habitos alimentares tém ocorrido na populagdo mundial,
com aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e industrializados, com
elevada densidade energética, ricos em acucares, sédio, gorduras e pobres em fibras.
Um maior consumo destes alimentos determina uma deterioracédo do perfil nutricional
com prejuizos a saude e descumprimento das recomendacfes internacionais para
uma alimentac¢éo saudavel (LOUZADA et al., 2015; WHO, 2015).

Os maus habitos alimentares como o baixo consumo de frutas, verduras e
legumes aumentam o risco da ocorréncia de doencas cardiovasculares, além de
contribuir para o sobrepeso e a obesidade. Habitos alimentares ndo saudaveis podem
resultar em uma série de outras condicdes patologicas como HA, diabetes mellitus,
cancer e deficiéncias nutricionais (WHO, 2018e).

A preferéncia por alimentos industrializados e a oferta de alimentos pré-
preparados em substituicdo a aquisicdo de alimentos in natura tém trazido problemas
alimentares e nutricionais. Esse comportamento alimentar, com dietas
desequilibradas, associado a fatores como inatividade fisica, obesidade, entre outros,
pode prejudicar a saude do ser humano favorecendo a elevacdo da prevaléncia de
doencas cardiovasculares (BRASIL, 2014d; SBC, 2016; SBC, 2017).

Outro elemento nocivo a saude é o excesso de sodio na alimentacao,
presente em iniUmeros alimentos, com destaque ao sal de cozinha. Seu excesso esta
relacionado a um risco maior de DCNT, como HA, doencas cardiovasculares e renais,
entre outras. Na PNS, o consumo elevado de sal foi referido por 1,2% dos
entrevistados (IBGE, 2014).
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A crescente producdo de alimentos processados, a rapida urbanizacéo e
as mudancas no estilo de vida tém alterado os padrdes alimentares. Mundialmente,
as pessoas estdo consumindo alimentos mais ricos em gorduras, acucar e sal. O
elevado consumo de sddio, acima de duas gramas por dia ou equivalente a cinco
gramas de sal por dia e o consumo insuficiente de potassio (menos de 3,5 gramas por
dia) contribuem para a ocorréncia de HA e consequente aumento de doencas
cardiovasculares. A maioria das pessoas consomem sal em excesso, em torno de
nove a doze gramas por dia ou, aproximadamente, duas vezes mais a quantidade
recomendada. Dessa forma, tendo o sal como principal fonte de sédio e sua
associacdo com HA, a OMS lancou uma meta para reduzir em 30% o consumo de
sal/sodio até 2025 (WHO, 2016).

Ao mesmo tempo, com as mudancas alimentares, as pessoas tém
consumido menos vegetais, frutas e grdos, componentes essenciais de uma dieta
saudavel, visto que frutas e vegetais contém potassio e contribuem para a reducéo da
pressao arterial (WHO, 2016). Segundo a OMS, é recomendada a ingestao diaria de,
pelo menos, 400 gramas de verduras e legumes, 0 que equivale a cinco por¢des, além
de frutas (WHO, 2018e). O VIGITEL considera como consumo adequado de frutas e
hortalicas quando os individuos referem ingestdo desses alimentos em cinco ou mais
dias da semana (BRASIL, 2019a).

Em relacdo aos alimentos ricos em gordura, a OMS destaca que estes
influenciam diretamente os niveis de colesterol e obesidade, importantes fatores de
risco para as doencas cardiovasculares. Assim, preconiza que a ingestao diaria de
gorduras seja inferior a 30% dos alimentos energéticos ingeridos, dando preferéncia
para o consumo de gorduras insaturadas (WHO, 2018e).

No Brasil, 0 Ministério da Saude, orienta que o consumo de alimentos de
fonte animal deve ser reduzido, em virtude da quantidade de gordura saturada e de
colesterol presentes e acrescenta que a remocéao de gordura aparente das carnes e a
pele do frango antes do preparo tornam esses alimentos mais saudaveis (BRASIL,
2014d).

Estudo direcionado a alimentacdo de idosos mostrou que mais de um terco
dessa populagéo apresentava obesidade, e a ingestdo de carne, ovos e gordura
saturada eram maiores do que a quantidade de frutas e hortalicas ingeridas,
destacando a importancia de politicas de incentivo a uma alimentacdo saudavel
(MALTA; PAPINI; CORRENTE, 2013).
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Em Pelotas-RS, outra pesquisa detectou consumo de dieta rica em gordura
em cerca de um terco da populacdo adulta de ambos os sexos frequentemente
(ROMBALDI et al.,, 2014). E, Malta et al. (2015c), ao descrever estilos de vida
utilizando dados da PNS e do VIGITEL, encontrou que cerca de um terco consumia

carne com excesso de gordura

1.2.4 Sobrepeso e obesidade

O estilo de vida é um dos maiores responsaveis pela alta prevaléncia de
doencas crbnicas, e entre 0s aspectos associados encontram-se 0s habitos e as
atitudes que colaboram para o aumento do peso corporal, especialmente relacionado
ao aumento da obesidade visceral, alto consumo energético e excesso ou deficiéncia
de nutrientes, resultados do padréo alimentar baseado em alimentos industrializados
(BRASIL, 2014d).

Segundo a OMS, a prevaléncia de individuos obesos quase triplicou desde
1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdes de adultos estavam acima do peso e mais de 650
milhdes destes eram obesos. Em geral, aproximadamente 13% da populagcdo adulta
mundial, sendo 11% dos homens e 15% das mulheres, eram obesos em 2016 (WHO,
2018b).

O diagnéstico do estado nutricional de adultos, em estudos
epidemioldgicos, comumente é realizado por meio do célculo do Indice de Massa
Corporal (IMC), obtido pela divisdo do peso em quilogramas pela altura ao quadrado,
medida em metros. O excesso de peso é classificado quando o valor de IMC alcanca
valor igual ou superior a 25 kg/m?, enquanto a obesidade é diagnosticada com valores
de IMC acima de 30 kg/m? (WHO, 2018b).

Associado ao sobrepeso e a obesidade, a circunferéncia de cintura
inadequada também é um preditor para 0 aumento da prevaléncia de morbidades
cronicas como a HA. Esta medida permite avaliar a quantidade de gordura visceral,
principal responsavel pela ocorréncia de alteracdes metabdlicas e de doencas
cardiovasculares (ARAUJO, PAES, 2013).

O IMC e a circunferéncia de cintura inadequados tém sido relacionados

com a ocorréncia de HA. Um estudo que analisou fatores de risco e sua relagdo com
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o estado nutricional de individuos com HA, revelou associacao dos niveis pressoricos
aumentados com excesso de peso e circunferéncia de cintura elevada (SILVEIRA et
al., 2013).

Na avaliagdo realizada pelo VIGITEL entre 2011 e 2017, os homens
apresentaram aumento na prevaléncia de excesso de peso que variou de 61,5%, entre
0s entrevistados de 45 a 54 anos, a 52,1%, entre os de 65 anos e mais, em 2011 e de
66,5% a 58,8% em 2017, respectivamente. As mulheres apresentaram um padréo
com pequena variagdo, de 55,9% a 58,4%, em 2011 e 57,7% e 61,4%,
respectivamente as faixas etarias mencionadas (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013b;
BRASIL, 2014c; BRASIL, 2015; BRASIL, 2016; BRASIL, 2017a; BRASIL, 2019a).

A adocdo de modos de vida mais saudaveis requer estratégias que
favorecam uma maior utilizacao dos servicos de salde, bem como a participacdo dos
profissionais na promoc¢ao da saude que gere maior autonomia e qualidade de vida,
sustentado por politicas e programas de promocao da saude (TOLEDO; ABREU;
LOPES, 2013).

1.3 A UTILIZACAO DOS SERVICOS PARA PROMOCAO DA SAUDE

A utilizacdo dos servicos de salde € resultante da interacdo entre os
individuos, os servicos disponiveis e os profissionais de saude. Enquanto o usuario
dos servicos de saude € responsavel por um comportamento que resulta na sua busca
espontanea por servicos, por outro lado, aos profissionais cabe a responsabilidade
pela continuidade do cuidado (GIOVANELLA et al., 2012).

O controle e a manutencgdo dos individuos afetados pelas DCNT dependem
de uma série de fatores, desde a adocdo de estilos de vida que envolvam atividade
fisica e dieta adequada, ao uso continuado de medicamentos, sendo as condi¢des de
saude e o0 acesso a servicos de saude determinantes para este controle (ROCHA-
BRISCHILIARI et al., 2014).

Uma das principais barreiras para o enfrentamento das DCNT é a dificuldade
de acesso e utilizacao de servicos de saude (BONITA et al., 2013). Os determinantes
para a utilizacdo dos servi¢os de saude estéo relacionados as necessidades de saude,
ou a existéncia da doenca, bem como a gravidade e urgéncia da doenca. Outros

fatores também influenciam a procura por servicos, como a idade, o sexo, a



26

escolaridade, a situacdo econdmica, e ainda os fatores ligados aos prestadores de
servicos, como acesso geografico, financiamento dos servi¢os, seguro de saude,
entre outros (GIOVANELLA et al., 2012).

No Brasil, Malta et al. (2017) destacam que os portadores de DCNT utilizam
duas vezes mais 0s servicos de saude, comparados aos que nao possuem. As
mulheres, as pessoas com maior niumero de morbidades, com planos de saude e
elevada escolaridade também utilizam mais os servi¢cos de saude. A PNS identificou
que 45% da populagdo adulta tem pelo menos uma DCNT, sendo a hipertenséo
arterial uma das mais frequentes (IBGE, 2015).

A cronicidade da HA e a complexidade de seu controle faz com que a
atencao primaria seja a principal instancia de atencéo aos individuos com este agravo.
Nesse sentido, o Ministério da Saude criou, em 1994, o Programa Saude da Familia
(PSF) cuja estratégia tem como prioridade acBes de prevencdo, promocado e
recuperacdo da saude dos individuos, de forma integral e continua. Esta assisténcia
é prestada em Unidade Basica de Saude (UBS) ou no domicilio, por profissionais e
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que compdem as equipes de saude da familia
(BRASIL, 2017b). De acordo com a PNS, 47,3% dos domicilios cadastrados referiram
receber visita mensal de agente comunitario de satde ou membro da equipe de saude
da familia e 69,4% dos domicilios pelo menos uma visita de algum ACS (IBGE, 2015).

O trabalho do ACS é de fundamental importancia para a concretizacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). O ACS permite a liga¢do entre o usuario dos
servicos de saude e a equipe, desenvolvendo atividades de prevencao de doencas e
vigilancia a saude por meio de visitas em domicilios, educag¢do em saude individual e
coletiva. O ACS tanto orienta a comunidade como informa a equipe de saude sobre a
situacao das familias, e a partir disso, as acdes sdo planejadas (COSTA et al., 2013).

Em relacdo a posse de plano privado de saude, segundo pesquisa que
analisou a influéncia da posse de plano na utilizacdo de servicos de saude, a
prevaléncia de utilizacdo de servicos de saude é elevada entre os filiados e maior
entre os individuos com doengas crbnicas ndo transmissiveis (MALTA et al., 2017).

Malta e Bernal (2014) apontam que a populagcdo com acesso a planos de
saude apresenta maiores prevaléncias de fatores de protecdo como préatica de
atividade fisica no tempo livre e menor prevaléncia de fatores de risco para o

tabagismo e HA.
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Desde 1998 foram verificados aumentos graduais no uso de servicos de
salde, seja pela cobertura de programas publicos como a ESF, ou privados como os
planos de saude (GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013; MARTEN et al.,
2014). Estudos revelaram aumentos sistematicos em consultas médicas entre 1998 e
2013. As proporcdes de consultas médicas passaram de 54,7% em 1998 para 71,2%
em 2013 (VIACAVA; BELIDO, 2016).

Dados de utilizacdo dos servicos de saude sdo fundamentais para a
avaliacdo da qualidade da atencéo a saude dos diferentes segmentos da populagéo.
Considerando que os principais agravos da modernidade estdo relacionados aos
habitos de vida, a implantacdo e o planejamento de programas de prevencado de
doencas cardiovasculares se faz necesséario, particularmente entre estratos
populacionais de maior risco (BARROS et al., 2013).

A utilizacdo dos servicos de saude, por meio de programas que incentivam
a pratica de atividade fisica, a ingestdo de alimentos saudaveis, bem como, o
aconselhamento por profissionais de saude, tem resultado na ado¢éo de bons hébitos
de vida. Os servicos de saude trazem interferéncias positivas contribuindo para a
melhora dos niveis de saldde de seus usuarios (GIRALDO et al., 2013; TOLEDO,
ABREU, LOPES, 2013).

1.4 JUSTIFICATIVA

Considerando que a hipertenséo arterial contribui direta ou indiretamente na
ocorréncia das complicacbes cardiovasculares e sabendo que estas constituem as
maiores causas de morte no mundo, é necesséario conhecer como os fatores de risco
para essas doencas estdo sendo enfrentados. Dessa forma, este estudo se justifica
ao analisar as mudancas nos habitos de vida apdés quatro anos de seguimento,
ocorridas na populacdo com HA, de um municipio de médio porte, e se de alguma
maneira os servigos de saude interferiram na adocéo de bons habitos de saude.

A relevancia deste estudo concentra-se na imporaéncia da HA, bem como,
de suas complicacOes afetarem diretamente a qualidade e a expectativa de vida das
pessoas. O fato deste agravo estar relacionado aos habitos de vida adotados pelos
individuos, s@o essenciais as acfes de prevencdo e de controle que envolvam

mudancas de habitos, com a introducdo de uma alimentagdo saudavel, a préatica de
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atividade fisica, a cessacao do tabagismo e do consumo de alcool Nesse sentido, a
utilizacao dos servigos de saude representa instrumento importante na identificacao
precoce, na prevencgao e no controle dos fatores de risco para a hipertensao arterial.

Ademais, existem poucos estudos que acompanham as mudangas das
pessoas em relacdo aos seus habitos ao longo dos anos. Dessa forma, a obtencao
desses resultados podera subsidiar intervencdes e praticas de saude no sentido de

prevenir e controlar esse agravo no municipio em estudo, bem como em outros.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a prevaléncia dos habitos de vida e a utilizacdo de servi¢os de saude

entre individuos com hipertenséo arterial em municipio de médio porte (2011-2015).

2.2 ESPECIFICOS

- Analisar as prevaléncias de habitos de vida em individuos com hipertensao
arterial em 2011 e 2015;

- Analisar mudancgas nas prevaléncias dos habitos de vida em individuos com
hipertensao arterial apds quatro anos de seguimento;

- Verificar a associagao entre utilizacdo de servigos de saude e habitos de vida

entre individuos com hipertensao arterial em 2015.
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3. METODO

Esta pesquisa faz parte de um estudo denominado projeto VIGICARDIO:
“Doencgas cardiovasculares no estado do Parana: mortalidade, perfil de risco, terapia
medicamentosa e complicagdes”. O VIGICARDIO consiste em um projeto de pesquisa
do Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Estadual de Londrina em parceria com a Secretaria de Saude de
Cambé-PR (SOUZA et al.,2013).

3.1 DELINEAMENTO E PERIODO DO ESTUDO

Para esta tese foram realizados dois estudos com delineamentos distintos. O

primeiro, um estudo de coorte prospectivo e o segundo, um transversal.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Cambé, localizado na regido
metropolitana de Londrina, norte do Parana (Figura 1). Segundo IBGE, a populacao
no ultimo censo (2010) era de 96.733 habitantes e a estimativa em 2018 de 105.704
(IBGE, 2019).

Segundo o Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social
(IPARDES), a populagéo censitaria de Cambé com 40 anos e mais em 2010 era de
35.607 pessoas dos quais 16.747 homens e 18.860 mulheres (IPARDES, 2018).

Dentre as causas de morte ocorridas no municipio de Cambé em 2016, a
maior proporcao foi de doencas do aparelho respiratorio (26,3%), seguido por doengas
do aparelho circulatorio (24,4%), causas externas (10,7%) e neoplasias (10,0%)
(BRASIL, 2019b).

Sua rede assistencial de saude conta com um centro de apoio a saude da
familia, dois centros de atencdo psicossocial (CAPS), treze unidades bésicas de
saude, sete ambulatérios especializados, dois hospitais, trés policlinicas, um pronto
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atendimento, oito unidades de apoio diagndstico e terapéutico, segundo o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) (BRASIL, 2019c).

Segundo dados do Departamento de Atencéo Bésica do Ministério da Saude
(DAB) a estimativa de cobertura de Equipe de Saude da Familia (ESF) era de 85,0%
com 24 equipes cadastradas e implantadas em 2011. No ano de 2015, a estimativa

de cobertura era de 68,0% com média de 19 equipes implantadas (DAB, 2018).

Figura 1: Localizacdo do municipio de Cambé — PR.
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Fonte: Rocha, 2014.

A selecdo deste municipio foi definida considerando seu porte médio, a
possibilidade de abranger a area urbana em sua totalidade, a relativa estabilidade da
populacao residente, a disponibilidade de dados populacionais atualizados, 0 apoio
da Secretaria de Saude e a baixa prevaléncia de verticalizagdo das moradias, fator

facilitador na execucgao deste trabalho.
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3.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagédo do estudo se constituiu por adultos com 40 anos e mais
residentes no municipio de Cambé-PR, e que foram identificados com hipertensao
arterial em 2011.

A definicho de HA foi estabelecida pelo uso de medicamentos anti-
hipertensivos ou a média das duas ultimas medidas da pressédo arterial alterada.
Valores de pressao arterial maiores ou iguais a 140/90 mmHg foram considerados

limitrofes para a definicdo de hipertensao arterial (SBC, 2010).

3.4 AMOSTRAGEM

O tamanho da amostra foi calculado por meio do aplicativo StatCalc do
programa Epi Info 3.5.3, considerando-se a prevaléncia de um desfecho inespecifico
de 50%, margem de erro de 3%, intervalo de confianca de 95% (IC 95%) e acréscimo
de 25% para eventuais perdas. O célculo teve como base os dados da contagem da
populacao do IBGE realizada em 2007 em que o total de habitantes do municipio foi
estimado em 92.888, das quais 30.710 (33,1%) tinham 40 anos ou mais de idade.

Para a definicdo da amostra em 2011, foram considerados todos os 81 setores
censitarios da regido urbana do municipio. O nimero de entrevistados em cada setor
foi definido de acordo com a quantidade de individuos com 40 anos e mais por sexo
e faixa etaria, garantindo a proporcionalidade em relagéo a populagdo do municipio.
Inicialmente a amostra era de 1.332 individuos a serem entrevistados e apos
eventuais arredondamentos, a amostra final foi de 1.339 individuos (SOUZA et al.,
2013).

Para a selecdo das moradias a serem incluidas na pesquisa foi utilizado o
mapa geografico com distribuicdo do municipio por setores censitarios, bairros, ruas
e quadras. O inicio da rota percorrida foi definido por meio do sorteio da quadra e do
canto da quadra e o deslocamento se deu no sentido anti-horario. A selecdo dos
domicilios a serem contatados foi realizada por amostragem sistemética, com a fracéo
de 1:2. Nos domicilios sorteados eram identificados os individuos elegiveis e
participou do estudo apenas uma pessoa, cuja escolha também se realizou por

sorteio.
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Os critérios de exclusao adotados para ambos os periodos foram: individuos
com deficiéncia visual e/ou auditiva graves nao corrigidas, ou em estagios avancados
de transtornos mentais que impedissem o entendimento dos procedimentos da
entrevista e o idioma, e que ndo possuiam cuidador ou responsavel que pudesse
responder a pesquisa.

Nesta primeira fase ocorreram 159 perdas, sendo 93 por recusa e 66 nao
localizados ap0s trés tentativas resultando em 1.180 individuos. Destes, 660 foram
classificados como individuos com HA (Figura 2).

Em 2015, foi realizado segundo contato com a populacao da linha de base
tendo ocorrido perda de 295 individuos, sendo 108 pessoas por mudancas de cidade,
87 recusas, 51 o6bitos e 49 ndo localizadas apdés trés tentativas. Assim, foram
localizados e reentrevistados 885 participantes (Figura 2).

Em relacéo a populacéo do presente estudo, dos 660 individuos classificados
com hipertensdo em 2011, houve 173 perdas (55 por mudanca de cidade, 52 recusas,
41 Obitos e 25 nao localizados apés trés tentativas) em 2015, totalizando 487
individuos que foram comparados nos dois momentos (Figura 2).

A composicdo da populacdo nestes periodos esta representada no

fluxograma da figura 2.
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Figura 2: Fluxograma da populacéo de estudo.
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3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

As entrevistas ocorreram por meio de inquérito domiciliar utilizando-se de um
instrumento de coleta de dados composto por questdes abertas e fechadas referentes
a dados sociais, econdmicos, ambientais, antecedentes familiares, de estado de
saude, habitos de vida, de salde mental e capacidade funcional, utilizacdo de servigos
e dados antropométricos, tanto em 2011 quanto em 2015.

A coleta dos dados em 2011, foi realizada integralmente por meio de
formularios impressos (Apéndice A) e em 2015, iniciou-se a coleta com impressos
(Apéndice B) e posteriormente foram adquiridos tablets e os formulérios passaram a

ser eletrbnicos, atraves da plataforma Open Data Kit (ODK), processada no aplicativo
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para dispositivo movel android ODK Collet e armazenadas no Servidor Ona, alocado
em https://ona.io/vigicardio (ODK, 2016).

3.6 PRE TESTE DO INSTRUMENTO E ESTUDO PILOTO

Previamente a coleta de dados de 2011 foi realizado um estudo piloto em setor
censitario de um municipio vizinho entre os meses de novembro e dezembro de 2010
com objetivo de testar o instrumento de pesquisa, treinar procedimentos a serem
executados durante a entrevista, quantificar os domicilios e pessoas nas faixas etarias
propostas pelo estudo e avaliar percentuais de recusas e auséncias. Em 2015, houve
treinamento dos entrevistadores, especialmente quanto aos procedimentos de medida
da pressao arterial e medidas antropométricas e, além disso, o instrumento impresso
e o formulario eletronico foram testados em populagdo com caracteristicas

semelhantes aos participantes do projeto.

3.7 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da primeira fase foi realizada entre os meses de fevereiro
e maio de 2011. Os dados foram obtidos por meio de entrevista, medidas
antropomeétricas, verificacao de pressao de arterial e coleta de material biolégico para
realizacdo de exames laboratoriais. A coleta de sangue foi agendada no momento da
entrevista e realizada na UBS da area de abrangéncia do entrevistado, respeitando
sua disponibilidade, por técnicos de laboratério do Hospital Universitario de Londrina
(PR) e a andlise do material bioldgico foi realizada pelo Laboratério de Analises
Clinicas do Hospital Universitario da UEL. Para os individuos impossibilitados de
comparecer na UBS por dificuldades de locomogao ou incompatibilidade de data e/ou
horario, a coleta foi realizada no domicilio. No total, foram realizadas 967 coletas de
amostras de sangue dentre os 1.180 entrevistados.

Entre os meses de marco e outubro de 2015, foi realizado novo contato com
a mesma populacéo da linha de base. A localizagdo dos individuos neste momento se
deu por area de abrangéncia das UBS contando com a parceria das equipes da ESF
na divulgacao do projeto da nova coleta de dados.


https://ona.io/vigicardio
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O coordenador da equipe de entrevistadores realizou a selecédo da regidao a
ser trabalhada, visita & UBS da area para obter apoio e o contato telefénico para o
agendamento das entrevistas. Foram utilizados os nimeros de telefone cadastrados
na primeira entrevista e quando n&do encontrado, buscou-se em lista telefénica ou
informacdes na UBS de referéncia. Em casos de contato telefénico sem sucesso por
inexisténcia ou mudanca do numero, foi realizada visita domiciliar. Caso nao fosse
encontrado no domicilio ou ndo houvesse nenhuma informacédo apés, pelo menos,
trés tentativas, foi considerado perda.

As entrevistas foram realizadas nas datas agendadas na residéncia e em
alguns casos em seu local de trabalho. Em média, as entrevistas duravam 60 minutos
e envolviam a aplicagdo das questbes do instrumento, as afericdes de pressao, as
medidas antropométricas, o agendamento e orientacdes da coleta de exames
laboratoriais.

Para a medida da pressao arterial, em ambos os periodos, foi utilizado um
aparelho semiautomatico da marca Omron HEM-7421INT, devidamente calibrado.
Foram realizadas ao menos trés medidas de presséo arterial respeitando-se as etapas
e o intervalo de tempo preconizados pela VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial (SBC, 2010).

A primeira medida foi realizada em ambos os bracos com anotacdo dos
valores e dos bragos, se direito ou esquerdo, em que cada valor foi obtido com o intuito
de utilizar o braco com maior valor como referéncia nas medidas subsequentes.

Cada entrevistado foi orientado quanto ao procedimento e foi deixado em
repouso por, no minimo, 5 minutos e orientado a ndo conversar durante a medida.
Também foi certificado quanto a estar com a bexiga vazia, néo ter praticado atividade
fisica nos 60 minutos antecedentes a entrevista, néo ter ingerido bebida alcodlica, café
ou alimentos e nao ter fumado nos 30 minutos anteriores. Foi solicitado manter-se na
posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chéo, regido posterior
apoiado em encosto de cadeira e relaxado. O braco foi posicionado na altura, ao nivel
do ponto médio do esterno ou na dire¢cdo do quarto espaco intercostal, apoiado com
a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido (SBC, 2010).

A medida iniciava-se, primeiramente, pela medicdo da circunferéncia do
braco, em seguida era instalada a bracadeira de dois a trés centimetros acima da

fossa cubital, alinhando a seta do aparelho a artéria braquial.
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A segunda medida da PA foi realizada no bragco com maior valor obtido no
primeiro momento. Na terceira medida, o entrevistador aferiu a PA ho mesmo braco
que foi medido a segunda. Em caso de ter ocorrido uma diferenga maior ou igual a 4
mmHg entre a segunda e terceira aferi¢éo, o entrevistador realizou uma quarta medida
apO0s um minuto, realizando-se o0 mesmo procedimento até que a diferenca fosse
inferior a 4 mmHg.

A verificagdo do peso durante a entrevista foi realizada com os individuos
descalgos e com roupas leves utilizando balanga digital do modelo Acqua SIM 09190
da marca Plenna, com capacidade para 150 kg e precisao de 100 g.

Para a afericao da altura os individuos foram posicionados descalgos, com os
calcanhares juntos e encostados a uma porta ou parede sem rodapé. Utilizou-se fita
métrica afixada a parede e esquadro o qual foi posicionado, simultaneamente, na
parede e sobre a cabeca alinhada em plano horizontal para a localizagdo exata do
inicio da medida (SOUZA et al., 2013).

A circunferéncia de cintura foi aferida medindo-se a distancia entre o meio da
distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior por meio de fita métrica
inelastica e inextensivel (SOUZA et al., 2013).

Ao término do procedimento das medidas eram agendadas a coleta de
exames laboratoriais e suas devidas orientacdes.

Apés as entrevistas, os formularios eram entregues para a equipe que
realizava a conferéncia para verificar a qualidade do preenchimento e as falhas eram

devolvidas ao entrevistador que as corrigia ou realizava uma nova visita domiciliar.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.8.1 Variaveis Socioecondmicas e demograficas
e Sexo:
o Masculino

o Feminino

e |dade - calculada em anos completos a partir da data de nascimento e

categorizada por faixa etaria:
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o 40 a 49 anos
o 50 ab59anos
o 60 a 69 anos

o 70 anos e mais

Situagdo conjugal — considerados com companheiro, os individuos que
referiram ser casados ou terem unido estavel e sem companheiro aqueles
gue responderam ser solteiros, separados ou Viuvos:

o Com companheiro

o Sem companheiro

Anos de estudo - estabelecido por meio da quantidade de anos completos
de estudo e categorizado da seguinte forma:
o 4 anos e mais

o menos de 4 anos

Classificacdo econdmica: determinada pela classificacdo da Associacao

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) de acordo com o Critério de

Classificacdo Econémica Brasil (CCEB). Esse método estima o poder de

compra das pessoas e familias urbanas por meio da soma de pontos que

vai de zero a 46 (ABEP, 2011) e zero a 100 (ABEP, 2014), referentes a

posse de bens e ao grau de instru¢cdo do chefe de familia, onde zero

representa a pior classificacdo socioeconémica e 46 ou 100 a melhor.

Em 2011, este critério compreendia 8 classes econdmicas (ABEP, 2011):
» Classe Al: 42 a 46 pontos;

Classe A2: 35 a 41 pontos;

Classe B1: 29 a 34 pontos;

Classe B2: 23 a 28 pontos;

Classe C1: 18 a 22 pontos;

Classe C2: 14 a 17 pontos;

Classe D: 8 a 13 pontos;

YV V. V V V V V

Classe E: 0 a 7 pontos.
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E em 2015, passou a compreender 6 classes econémicas (ABEP, 2014):
» Classe A: 45 a 100 pontos;

Classe B1: 38 a 44 pontos;

Classe B2: 29 a 37 pontos;

Classe C1: 23 a 28 pontos;

Classe C2: 17 a 22 pontos;

YV V. V V V

Classe D-E: 0 a 16 pontos.

Para a caracterizacdo da amostra nos dois periodos estudados, as classes
foram agrupadas em:
o A/ B: referente as classes Al, A2, B1 e B2 (2011) e A, B1 e B2
(2015);
o C/D/E:referente as classes C1, C2, D e E (2011) e C1, C2 e D-E
(2015).

Na situacdo em que a variavel classificacdo econémica foi aplicada como
ajuste, a pontuacdo da ABEP foi utilizada para dividir a amostra. O ponto
de corte considerado foi obtido por meio da mediana do conjunto de pontos,
em que foi classificado como pior classificagdo econémica aqueles com
pontuacdo abaixo de 25 e melhor classificacdo econémica os individuos
com 25 ou mais pontos.

o <25 pontos

o =225 pontos

e Trabalho remunerado - considerado positivo se referido estar trabalhando
na época da entrevista:
o Sim

o Nao

3.8.2 Variaveis relacionadas a comorbidades
e Diabetes mellitus - definido pelo uso de agentes antidiabéticos ou glicemia
em jejum alterada. O uso de antidiabético foi comprovado pela

apresentacao da embalagem primaria ou secundaria do medicamento, bula
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ou prescrigao médica. A glicemia em jejum foi considerada alterada quando
os individuos apresentassem valor igual ou superior a 126 mg/dl (7mmol/L)
conforme critério das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2017). Dessa forma categorizada em:

o Sim

o Néao

Dislipidemia - definido pelo uso de hipolipemiante ou alteracdo de exame
laboratorial. O uso de hipolipemiante foi comprovado pela apresentacéo de
embalagem, bula do medicamento ou prescricdo médica. O exame
laboratorial foi considerado alterado quando os individuos apresentassem
LDL-C 2160 mg/dl e/ou triglicérides 2150 mg/dl e/ou HDL-C <50 mg/dI
(mulheres) e <40 mg/dl (homens) (SBC, 2017). Dessa forma, categorizada
em:
o Sim

o Nao

3.8.3 Variaveis relacionadas aos habitos de vida

Foi utilizado um conjunto de variaveis baseado nas categorias propostas pelo
instrumento do sistema VIGITEL, com excecdo da prética de atividade fisica
(BRASIL, 2010), descritas a seguir.

Tabagismo - considerado fumante todo individuo que referiu fumar,

independentemente da frequéncia e intensidade do habito:

o Sim

o Nao

Consumo abusivo de alcool - considerado consumo abusivo de alcool
quando referiram ingerir 4 doses ou mais para mulheres ou 5 doses ou mais
para homens, nos ultimos trinta dias em, ao menos, uma ocasiao. A dose
foi equivalente a uma lata de cerveja ou uma taga de vinho ou uma dose de
bebida destilada:



41

Pratica de atividade fisica no tempo livre - considerando a realizacdo de
atividades fisicas no tempo livre como caminhada, alongamento, danga,
musculagdo, ginastica em academia, futebol, hidroginastica ou outros,
independentemente da frequéncia em numero de vezes por semana e de

duracao:

o Sim

o Nao

Consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes - considerado
consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes (exceto batata,
mandioca e inhame) quando referido ingestao de frutas e de verduras e/ou
legumes em cinco dias ou mais da semana, independentemente do numero

de porgoes:

o Sim

o Nao

Consumo de carnes com excesso de gordura - foi considerado “sim” o
consumo de carne vermelha com excesso de gordura e/ou frango com pele
quando o entrevistado referiu ingerir carne vermelha com gordura, nao

retirando seu excesso e/ou frango sem retirar a pele:

o Sim

o Nao

3.8.4 Variaveis antropomeétricas:

indice de Massa Corporal (IMC) - obtido por meio do célculo do peso em

quilos divididos pelo quadrado da altura (m) e classificado em adequado,
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IMC menor que 25 Kg/m?, e inadequado, IMC maior ou igual a 25Kg/m?
(ABESO, 2016):

o Adequado

o Inadequado

e Circunferéncia de cintura - valores abaixo de 88 cm para as mulheres e 102

cm para os homens foram classificados como adequados (ABESO, 2016):

o Adequado

o Inadequado

3.8.6 Variaveis relacionadas a utilizagao de servigos de saude:

e Visita de profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) - foi
considerado atendido, quando o entrevistado referiu receber visitas de ACS

e ou do PSF, incluindo-se médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem:

o Sim

o Nao

e Utilizacdo de servicos de saude publicos em casos néo urgentes - foi
questionado se o individuo utilizou servigos de saude publicos para uma
consulta de rotina, acompanhamento de saude ou de uma doenga em
situagdes nao urgentes (Unidade Basica de Saude [UBS], Servico
Especializado do Sistema Unico de Saude [SUS], Consércio Intermunicipal
de Saude do Médio Paranapanema [CISMEPAR], Policlinica, Hospital de

Clinicas e ou outros):

o Sim

o Nao

e Utilizacdo de servigos de saude privados em casos nao urgentes - foi

questionado se o individuo utilizou servigos de saude privados para uma
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consulta de rotina, acompanhamento de saude ou de uma doenga, em

situagdes nao urgentes (consultério médico particular ou convénio):

o Sim

o Nao

3.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados coletados por meio de formulario impresso foram duplamente
digitados no programa Microsoft Excel® versdo 2010 e comparados no programa
Spreadsheet Compare, sendo as discrepancias corrigidas com consulta ao
instrumento de coleta de dados. Os dados do formulério eletrénico foram enviados ao
servidor Ona e armazenados em formato Excel®. O processamento e a analise de
dados foram realizados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 21.0.

Para a comparacao das prevaléncias dos habitos de vida em individuos com
HA entre os periodos (2011-2015) foi utilizado o teste de Mc Nemar e para a
comparacao entre os sexos, 0 teste de qui-quadrado, adotando-se o nivel de
significancia de p<0,05.

Para verificar a associacao entre utilizacdo de servigos de saude e habitos de
vida em individuos com a HA foi utilizado o Modelo de Regressdo Log-Linear de
Poisson com estimacdo robusta e analise multivariada com o calculo da razdo de
prevaléncia (RP). Consideraram-se significativos os testes que apresentaram valor de
p<0,05. Foram realizadas analises brutas e ajustadas para os habitos de vida,
elaborando-se 2 modelos:

- Modelo 1: ajustada por sexo, idade e situagdo econémica.

- Modelo 2: ajustada por sexo, idade, situacdo econémica e comorbidades
(diabetes mellitus e dislipidemia).

A populacéo deste estudo foi estratificada por escolaridade em: quatro anos

e mais e menos de quatro anos de estudo
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3.10 FONTE DE FINANCIAMENTO

O projeto VIGICARDIO recebeu financiamento do Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ).

3.11 ASPECTOS ETICOS

Este estudo é parte integrante do Projeto VIGICARDIO aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina (CAAE n° 0192.0.268.000-10 em 2011 [Anexo A] e CAAE n°
39595614.4.0000.5231 em 2015 [Anexo B]). Todas as etapas desta pesquisa
respeitaram as normas da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2013c).

Os entrevistados foram devidamente orientados quanto aos objetivos da
pesquisa e seus direitos. ApOs leitura, concordancia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndices C e D), responderam as
questdes contidas no formulario para coleta de dados, além de serem submetidos aos
procedimentos de medida da pressao arterial, parametros antropométricos e coleta

de material biologico.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta tese apresenta os resultados e a discussdo estruturados na forma de
dois artigos. O Artigo 1 contempla o primeiro e o segundo objetivos especificos desta

tese e 0 Artigo 2 ao terceiro objetivo:

e Artigo 1: Mudancas nos habitos de vida entre individuos de 40 anos e

mais com hipertenséao arterial apds quatro anos de seguimento.

e Artigo 2: Associacao entre utilizacdo de servicos de saude e habitos de

vida entre individuos de 40 anos e mais com hipertenséo arterial.
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4.1 ARTIGO 1: MUDANGCAS NOS HABITOS DE VIDA ENTRE INDIVIDUOS DE 40 ANOS E

MAIS cOM HIPERTENSAO ARTERIAL APOS QUATRO ANOS DE SEGUIMENTO.

Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia dos hébitos de vida e suas
mudancas apés quatro anos em individuos com 40 anos e mais com HA. A coorte se
constituiu de 487 indiviuos classificados com HA em 2011 e reentrevistados em 2015.
A HA foi estabelecida pelo uso de medicamento anti-hipertensivo e/ou a média das
duas ultimas medidas de presséao arterial (PA) alterada (= 140/90 mmHg). As analises
de dados foram realizadas pelo programa SPSS 21.0. Para diferenca das prevaléncias
entre 0s sexos utilizou-se o teste qui-quadrado e para mudancas nas prevaléncias dos
habitos de vida entre os dois periodos adotou-se o teste de Mc Nemar. Houve menor
prevaléncia de consumo abusivo de alcool, de carnes com excesso de gordura e maior
consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes entre as mulheres, e maiores
frequéncias dos indice de Massa Corporal (IMC) e medida de circunferéncia de cintura
adequados entre os homens em 2011 e 2015, independente da escolaridade. A
prevaléncia do tabagismo foi significativamente menor entre as mulheres apenas em
2011. As mudancas nas prevaléncias dos habitos de vida no seguimento foram:
reducdo do consumo abusivo de alcool (p<0,001) e aumento do consumo regular de
frutas e de verduras e/ou legumes (p<0,001) entre as pessoas com quatro e mais anos
de estudo. Conclui-se que politicas publicas devem ser implementadas no sentido de
assistir a populacdo com nivel de escolaridade mais baixo que ndo apresentou
mudancas nos habitos de vida.

Palavras chave: Prevaléncia; Adulto; Hipertensao; Estilo de vida.

Article 1. Changes in Life style Among Individuals Aged 40 Years and Over With
Hypertension After Four Years of Follow-up.

Abstract

The aim of this study was to analyze the prevalence of lifestyle and its changes after
four years in individuals aged 40 years and older with HA. The cohort consisted of 487
individuals classified as HA in 2011 and re-interviewed in 2015.The hypertension was
established by the use of antihypertensive drugs or the mean of the last two altered
blood pressure (BP) measurements (= 140/90 mmHg). Data was analyzed using the
SPSS 21.0 program. For prevalence differences between genders, the chi-square test
was used and for changes in the prevalence of life style habits between the two
periods, the Mc Nemar test was used. There was a lower prevalence of alcohol abuse,
meat with excess fat, and higher regular consumption of fruits and vegetables among
women, and higher frequencies of adequates Body Mass Index (BMI) and waist
circumference measurement among men in 2011 and 2015, regardless of schooling.
The prevalence of smoking was significantly lower among women only in 2011.
Changes in the prevalence of life style habits at follow-up were: reduction of abuse of
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alcohol consumption (p <0.001) and increase of regular fruit and vegetables
consumption (p <0.001) among people with four and more years of schooling. It is
concluded that public policies should be implemented in order to assist the population
with lower education level that did not present changes in lifestyle.

Key words: Prevalence; Adult; Hypertension; Life style.

Introducéo

As doencas cardiovasculares constituem importantes causas de morte no
mundo, contabilizando 17 milhdes por ano, aproximadamente um terco do total.
Destas, as complicacdes derivadas da HA perfazem 9,4 milhdes de mortes (WHO,
2013; IHME, 2018). A HA é responsavel por pelo menos 45% das mortes por doenca
isquémica do coracado e 51% das mortes por doencas cerebrovasculares (NCD, 2017;
NASCIMENTO et al., 2018).

No Brasil, a HA atinge 32,5% dos adultos (aproximadamente 36 milhdes de
individuos) e mais de 60% dos idosos (GUIMARAES et al., 2015). E, apesar da
tendéncia de reducao das taxas de mortalidade desde 2010, ainda contribui de forma
direta ou indireta com 50% das mortes por doenca cardiovascular (SCALA,;
MAGALHAES; MACHADO, 2015).

Essa alta prevaléncia faz da HA um dos mais importantes problemas de salde
publica. Sua deteccao, tratamento e controle sdo fundamentais para diminuir o risco
cardiovascular (IBGE, 2014; SBC, 2016). Considerando que, a HA tem origem
multifatorial, relacionada a fatores de risco ndo modificaveis como idade e sexo e
modificaveis como tabagismo, consumo abusivo de &lcool, inatividade fisica e
consumo alimentar inadequado, além da obesidade, é essencial que haja um
planejamento de acdes que orientem para um estilo de vida mais saudavel (BRASIL,
2013; WHO, 2013; SBC, 2016), para além do tratamento medicamentoso.

Em geral, a prevengcao, o controle ou a reversao dos fatores de risco
modificaveis podem ocorrer por meio da ado¢cédo de habitos de vida saudaveis. Sao
necessarias mudancas de paradigma para a incorporacdo de comportamentos
adequados que gerem mudancas positivas na saude do individuo com HA (ARENA et
al., 2015).
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Sendo assim, é essencial que estratégias de prevencao diferenciadas e
integradas com todos 0s segmentos sociais sejam implantadas de modo que
sustentem iniciativas de combate aos fatores de risco e a adesado aos habitos de vida
mais saudaveis (ARENA et al., 2015; SBC, 2016; FERRARI et al., 2017).

Dessa forma, a contribuicdo dos servi¢os de salde € essencial para despertar
a consciéncia das pessoas em relacao a adocdo de bons habitos de vida. A cobertura
universal da assisténcia a saude, particularmente em nivel da atencdo primaria
favorece a deteccao precoce de DCNT, e 0 apoio ao estilo de vida saudavel contribui
para a conscientizacdo das pessoas para a mudanca de comportamentos (WHO,
2013).

Os fatores de risco modificaveis relacionados aos habitos de vida s&o
potencialmente relevantes no perfil epidemiolégico da populacdo e estdo associados
a reducdo da mortalidade por doencas cardiovasculares, assim é importante o
conhecimento desses fatores para a mudanca de comportamento evitando maiores
danos a saude com a persisténcia de héabitos inadequados de vida (BONOTTO;
MENDOZA-SASSI; SUSIN, 2016).

Na literatura, sdo escassos 0s estudos que monitoram as alteracdes desses
habitos entre as pessoas com HA ao longo dos anos. Sendo assim, o presente estudo
tem como objetivo analisar as prevaléncias e as mudanc¢as nos habitos de vida entre

individuos de 40 anos e mais com HA em dois periodos, 2011 e 2015.

Método

Estudo de coorte comparativo de dois periodos, 2011 e 2015, realizado com
individuos de 40 anos e mais, com HA, residentes na area urbana do municipio de
Cambeé-PR, localizado na regido norte do Parana. Dentre as principais causas de
morte deste municipio ocorridas em 2016, a maior proporcédo foi de doencas do
aparelho respiratério (26,3%), seguido por doencas do aparelho circulatorio (24,4%),
causas externas (10,7%) e neoplasias (10,0%) (BRASIL, 2019).

Para a selecdo deste municipio levou-se em consideracao seu porte médio, a
oportunidade de englobar a area urbana em sua totalidade, a disponibilidade de dados
populacionais atualizados, 0 apoio da Secretaria de Saude e a baixa frequéncia de

moradias verticalizadas, fator facilitador para a coleta de dados.
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Esta pesquisa € parte integrante de um projeto, denominado VIGICARDIO. A
definicdo do tamanho amostral do VIGICARDIO se baseou no numero de habitantes
do municipio em 2007 (92.888 pessoas), das quais 33,1% tinham 40 anos e mais de
idade. Considerando-se margem de erro de 3%, prevaléncia do desfecho de 50%,
nivel de confianca de 95%, acréscimo de 25% para eventuais perdas e
arredondamentos, a amostra final totalizou 1.339 participantes (SOUZA et al., 2013).

Todos os setores censitarios foram incluidos e para cada setor foi
estabelecida uma cota de pessoas a serem entrevistadas com base na distribuicao
populacional, segundo sexo e faixa etaria. Para a definicdo dos entrevistados, utilizou-
se 0 mapa geografico de cada setor, numeracdo das quadras, sorteio da quadra e
esquina inicial do percurso percorrido em sentido anti-horario. Em caso de duvida
também sorteava-se o domicilio inicial da esquina e a partir dele, o intervalo amostral
foi de 1:2. Em domicilios com mais de um morador elegivel para a entrevista, foi
realizado sorteio para selecdo de um unico participante (SOUZA et al., 2013).

Os critérios de exclusao utilizados para ambos os periodos foram: individuos
com deficiéncia visual e ou auditiva graves nao corrigidés, ou em estagios avancados
de transtornos mentais que impedissem o entendimento dos procedimentos da
entrevista e o idioma, e que ndo possuiam cuidador ou responsavel que pudesse
responder a pesquisa.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas e realizacdo de medidas
antropomeétricas e a afericdo da presséao arterial. A afericdo da presséo arterial (PA)
foi realizada em, no minimo, trés momentos durante a entrevista, respeitando-se o
intervalo de tempo e os procedimentos preconizados pela VIl Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo (SBC, 2010).

Na segunda fase do projeto, em 2015, estes individuos foram localizados e
reentrevistados. Para este estudo, a populagdo foi composta por individuos
entrevistados no baseline, e que foram classificados com HA. Esta classificagao foi
estabelecida pelo uso de anti-hipertensivo comprovado pela apresentacdo de
embalagem priméria ou secundaria, bula do medicamento, prescricdo médica ou pela
média das duas ultimas medidas da pressdo arterial alterada, considerando-se os
parametros de pressédo arterial sistdlica = 140 mm Hg e pressao arterial diastdlica =
90 mm Hg (SBC, 2010).

As variaveis de caracterizacao utilizadas foram: idade, situacao conjugal (com

companheiro e sem companheiro), anos de estudo (menos de quatro anos e quatro
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anos e mais), classificacdo econémica (A/B e C/D/E) e trabalho remunerado (sim e
nao). Para a classificacdo econdmica foram empregados 0s critérios propostos pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) aplicados respectivamente
em 2011 e 2014, que classificam os individuos segundo seu poder de compra (ABEP,
2011; ABEP, 2014).

As variaveis relacionadas aos habitos de vida foram determinadas com base
nos critérios do inquérito nacional para Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Cronicas (VIGITEL) (BRASIL, 2010), exceto para a pratica de atividade
fisica no tempo livre. As variaveis foram: tabagismo (sim e ndo), consumo abusivo de
bebidas alcodlicas (sim e ndo), pratica de atividade fisica no tempo livre (sim e ndo),
consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes (sim e n&do), consumo de
carnes com excesso de gordura (sim e nao). Além destas, as variaveis
antropométricas de: indice de Massa Corporal (IMC) (adequado e inadequado) e
circunferéncia de cintura (adequado e inadequado).

Para o tabagismo, foram considerados fumantes os individuos que referiram
0 habito no momento da entrevista. O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi
determinado pelo consumo de cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais
doses para mulheres em uma Unica ocasido, pelo menos uma vez nos ultimos trinta
dias. A prética de atividade fisica no tempo livre referiu-se a qualquer atividade como
caminhada, alongamento, danca, musculacdo, ginastica em academia, futebol,
hidroginastica ou outros, independentemente da frequéncia semanal e duracdo. O
consumo de frutas, verduras e/ou legumes foi estabelecido como regular quando
consumidos em cinco dias ou mais na semana. Considerou-se consumo de carnes
com excesso de gordura quando o entrevistado relatou ndo retirar o excesso de
gordura visivel e/ou a pele do frango. Para a categorizacédo do IMC utilizou-se como
ponto de corte 25 Kg/m?, em que os valores inferiores foram considerados adequados.
Para a classificagédo da circunferéncia de cintura, foi utilizado os pontos de corte do
National Cholesterol Education Program (NCRP) — Adult Treatment Panel Ill, em que
0 ponto de corte deve ser de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres (ABESO,
2016), sendo adequado quando a medida da circunferéncia de cintura indicar valores
inferiores a estes.

Na analise de dados, para a comparacao das prevaléncias dos habitos de vida
em individuos com HA entre os periodos (2011-2015), foi utilizado o teste de Mc

Nemar e para a comparacéo das prevaléncias entre 0S sexos, N0 mesmo ano, o teste
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de qui-quadrado, adotando-se o nivel de significancia de p<0,05. Foi realizada
estratificacdo por anos de estudo: quatro anos e mais e menos de quatro anos, para
se conhecer a dindmica da prevaléncia e das mudancas dos habitos de vida. O
processamento e a analise de dados foram realizados pelo programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 21.0.

A pesquisa, em ambos os periodos, foi aprovada pelo do Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CAAE
n°® 0192.0.268.000-10 - 2011 e CAAE n° 39595614.4.0000.5231 - 2015). Todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Na primeira fase (2011), foram entrevistados 1.180 individuos, e destes 660
foram classificados com HA. Na segunda fase (2015), ocorreram 173 perdas como
mudancas de endereco, recusas, 0bitos e ndo encontrados apds trés tentativas. A
populacao final se constituiu por 487 individuos com HA acompanhados em ambos 0s

inquéritos (Figura 3).

Figura 3: Fluxograma da composicao da populacéo de estudo, 2011 e 2015.
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Entre os 487 individuos selecionados, 267 (54,8%) eram mulheres. A média
de idade em 2011 foi de 57,3 anos (Desvio padrao = 10,0 anos).

Em 2011, 73,1% dos entrevistados tinham companheiro e 68,4% possuiam
quatro anos e mais de estudo, semelhante a 2015. Quanto ao trabalho remunerado,
observou-se reducéo de 56,1% para 43,9%, apds quatro anos.

Nos dois periodos (2011 e 2015), os homens apresentaram maior prevaléncia
de situagao conjugal com companheira, maior escolaridade, trabalho remunerado e
melhor classificacdo econémica quando comparados as mulheres.

A tabela 1 compara as condi¢cdes sociodemograficas e econdmicas entre as
perdas e os entrevistados em 2015. A excecéo da variavel idade, em que a proporcao
de perdas de individuos com 60 anos e mais foi maior, se comparada aos de 40 a 59
anos, para as demais variaveis a proporcao de perdas foi semelhante entre todas as

categorias.

Tabela 1: Andlise de perdas segundo caracteristicas sociodemograficas e
econdmicas entre individuos de 40 anos e mais com hipertenséo arterial em Cambé
- PR, 2011 - 2015.

Variaveis Entrevistados Perdas Valor de p*
Sexo

Masculino 267 (76,1) 84 (23,9) 0,092
Feminino 220 (71,2) 89 (28,8)

Idade

40 — 59 anos 303 (76,5) 93 (23,5) 0,031
60 anos ou mais 184 (69,7) 80 (30,3)

Situacéo conjugal

Com co6njuge 356 (73,9) 126 (26,1) 0,487
Sem conjuge 131 (73,4) 47 (26,4)

Anos de estudo

Menos de 4 anos 153 (71,5) 61 (28,5) 0,202
4 anos e mais 334 (74,9) 112 (25,1)

Classificacao

econ6mica

A/B 164 (74,2) 57 (25,8) 0,468
C/DIE 323 (73,6) 116 (26,4)

Trabalho

remunerado

Sim 273 (75,0) 91 (25,0) 0,243
Nao 214 (72,3) 82 (27,7)
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A prevaléncia dos habitos de vida entre os individuos com HA na linha de base
e no seguimento (2011 e 2015) segundo o sexo, foram estratificadas por escolaridade
em: quatro anos e mais e menos de quatro anos de estudo, e estado apresentadas nas
tabelas 2 e 3.

Tanto em 2011 quanto em 2015, na comparagao entre 0S Sexos,
independente da escolaridade, as mulheres apresentaram menor frequéncia no
consumo abusivo de alcool e de carne com excesso de gordura, e maior prevaléncia
no consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes, enquanto os homens
tiveram maior prevaléncia de IMC e circunferéncia de cintura adequados. Para o
tabagismo, a diferenca da prevaléncia foi menor entre as mulheres apenas em 2011.
(Tabelas 2 e 3).

Quanto as mudancas dos habitos de vida no seguimento entre o0s
entrevistados com quatro anos e mais de estudo, observou-se que a prevaléncia do
consumo abusivo de alcool foi menor e o consumo regular de frutas e de verduras e/
ou legumes aumentou nessa populacéo (Tabela 2).

Entre as mulheres com quatro anos e mais de estudo, houve mudanca
significativa no consumo abusivo de alcool, que representava 9,8% em 2011 e passou
para 4,3% em 2015 e no consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes, de
52,1% para 62,6% (Tabela 2).

Entre os homens com quatro anos e mais de estudo, a mudancga significativa
também ocorreu no consumo abusivo de alcool, que passou de 34,1% para 22,9% e
no consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes, que variou de 26,5% para
38,2% (Tabela 2).

Né&o foi verificada mudancga estatisticamente significativa entre os individuos

com menos de quatro anos de estudo (Tabela 3).
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Tabela 2: Prevaléncia dos habitos de vida entre individuos de 40 anos e mais com hipertenséo arterial e 4 anos e mais de estudo em Cambé—PR,
2011 e 2015.

2011 2015 2011 - 2015
Habitos de vida Total Feminino Masculino . Total Feminino Masculino R p** p** p**
= % = % = %% p = %% = % = % p total fem masc
Tabagismo
Sim 55 16,5 19 11,7 36 21,2 0,019 47 14,1 18 11,0 29 17,1
Nao 278 835 144 88,3 134 78,8 286 859 145 89,0 141 829 Dl BpL 02 Cve
Consumo abusivo de
alcool
Sim 74 22,2 16 9,8 58 34,1 46 13,8 7 4,3 39 22,9
N&o 250 778 147 90,2 112 659 0001 587 gs> 156 957 131 77,0 <001 <0001 0022 0005
Prética de atividade
fisica no tempo livre
Sim 99 29,7 47 28,8 52 30,6 102 30,6 49 30,1 53 31,2
Nao 234 70,3 116 71,2 118 69,4 LigZe 231 69,4 114 69,9 117 68,8 g Liszie g L
Consumo regular de
frutas e de verduras e/ou
legumes
Sim 130 39,0 85 52,1 45 26,5 <0.001 167 50,2 102 62,6 65 38,2 <0001  <0.001 0.019 0.002
Nao 203 61,0 78 47,9 125 73,5 ' 166 49,8 61 37,4 105 61,8 ' ’ ’ '
Consumo de carnes com
excesso de gordura
Sim 153 459 57 35,0 96 56,5 156 46,8 59 36,2 97 57,1
N&o 180 541 106 650 74 435 <0090 177 532 104 638 73 429 <0001 0826 0871 1,000
IMC adequado ***
Sim 79 23,7 29 17,8 50 29,4 75 22,8 26 16,1 49 29,2
N0 254 763 134 822 120 706 013 2s4 772 135 839 119 708 005 0743 0804 1,000
Circunferéncia de cintura
adequadat
Sim 129 39,1 30 185 99 58,9 129 39,0 37 23,0 92 54,1
Nao 201 60,9 132 81,5 69 41,1 eljoie 202 61,0 124 77,0 78 45,9 e tijgele 02208 e

*Teste de qui-quadrado: diferenga entre os sexos; **Teste de Mc Nemar: diferencas de prevaléncias entre os dois periodos; *** 4 pessoas em 2015, néo realizaram medidas para a obtencdo do IMC;
1 3 pessoas em 2011 e 2 pessoas em 2015, nao realizaram medida de circunferéncia de cintura.
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Tabela 3: Prevaléncia dos habitos de vida entre individuos de 40 anos e mais com hipertensao arterial e menos de 4 anos de estudo em Cambé-PR,

2011 e 2015.
2011 2015 2011 - 2015
Habitos de vida Total Feminino Masculino . Total Feminino Masculino R ** p** p**
= % = % = %% p = %% = % = % p total fem masc
Tabagismo
Sim 15 9,7 6 5,8 9 18,0 0,017 11 7.1 5 4,8 6 12,0
Nao 139 90,3 98 94,2 41 82,0 143 929 99 95,2 44 88,0 R Bp2rs 02 Rt
Consumo abusivo de
alcool
Sim 10 6,5 0 0,0 10 20,0 4 2,6 0 0,0 4 8,0
N&o 144 935 104 1000 40 800 <0001 150 974 104 1000 46 920 0003 0109 - 0,109
Prética de atividade
fisica no tempo livre
Sim 44 28,6 32 308 12 24,0 32 20,8 22 21,2 10 20,0
N0 110 714 72 692 38 760 ¥ 12 792 8 788 40 800 869 0605 0076 0754
Consumo regular de
frutas e de verduras e/ou
legumes
Sim 59 38,3 48 46,2 11 22,0 72 46,8 55 52,9 17 34,0
Nao 95 61,7 5 53,8 39 78,0 0,004 82 53,2 49 47,1 33 66,0 0,028 0,072 0281 0,180
Consumo de carnes com
excesso de gordura
Sim 66 42,9 37 356 29 58,0 66 42,9 35 33,7 31 62,0
Nao 88 57,1 67 64,4 21 42,0 b 88 57,1 69 66,3 19 38,0 ol oL g e
IMC adequado ***
Sim 34 22,1 18 17,3 16 32,0 37 24,8 22 21,8 15 31,2
N0 120 779 88 827 34 680 2040 110 755 79 782 33 egg 2211 0332 0344 1,000
Circunferéncia de cintura
adequadat
Sim 45 29,6 15 14,6 30 61,2 48 31,8 20 19,6 28 57,1
N0 107 704 88 854 19 388 091 103 682 g2 804 21 429 <0001 0711 0302 0791

*Teste de Qui-quadrado: diferenca entre os sexos; **Teste de Mc Nemar: diferencas de prevaléncias entre os dois periodos; *** 5 pessoas em 2015, nado realizaram medidas para a obtencdo do IMC;
1 2 pessoas em 2011 e 3 pessoas em 2015, n&o realizaram medida de circunferéncia de cintura.
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Discussao

Ap6s quatro anos de seguimento, este estudo constatou mudancas
significativas nos habitos de vida da populacdo com HA no estrato de quatro anos e
mais de estudo, apresentando reducéo na prevaléncia do consumo abusivo de alcool
e aumento do consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes. Ainda que néo
tenham sido observadas diferencas estatisticamente significativas, foram verificadas
mudancas positivas também na prevaléncia de alguns hébitos de vida: no tabagismo
e na circunferéncia de cintura entre os homens com 4 anos e mais de estudo e no
tabagismo, no consumo abusivo de alcool, no consumo regular de frutas e de verduras
e/ou legumes e na circunferéncia de cintura entre os homens com menos de quatro
anos de estudo; e entre as mulheres com menos de quatro anos de estudo, no no
consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes.

Semelhante ao encontrado nesta pesquisa, um estudo de coorte sobre
mudancas comportamentais e de saude em idosos, verificou apds quatro anos,
diminuicdo na ingestdo de bebida alcodlica e aumento do consumo diario de frutas e
hortalicas (CONFORTIN et al., 2017). Essa reducdo na prevaléncia do consumo
abusivo de alcool foi verificada também por Walther et al. (2017), em estudo sobre os
hébitos de vida de 4155 pessoas com média de idade de 60,3 anos, na Suiga, com
mais de dez anos de acompanhamento, revelando que apesar de ter reduzido no
seguimento ainda representava, aproximadamente, o dobro entre os participantes
com HA em relacdo aos sem HA.

Os estratos educacionais mais elevados apresentaram um padrdo mais
saudavel em relacdo ao consumo abusivo de alcool. No entanto, a literatura evidencia
controvérsias na relacdo entre o uso abusivo de alcool e o nivel educacional,
demonstrando realidades diferentes para essa associagao. Determinadas pesquisas
mostram maiores prevaléncias em grupos de menor escolaridade (BARROS et al.,
2007; GUIMARAES et al., 2010), ao passo que outras em estratos de maior
escolaridade (VARGAS; OLIVEIRA; ARAUJO, 2009; BORTOLUZZI et al., 2010;
REISDORFER et al., 2012; MUNHOZ et al., 2017).

No estudo de Guimarées et al. (2010), que buscaram descrever prevaléncias
de consumo abusivo de alcool e suas associacbes com dados demograficos e

socioecondmicos entre adultos, as mulheres com maior escolaridade estiveram
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associadas ao maior consumo abusivo de alcool e, por outro lado, os homens de maior
escolaridade a um menor consumo abusivo.

A prevaléncia do consumo abusivo de a&lcool, em ambos os periodos,
evidenciou que as mulheres possuem comportamentos mais adequados. Este padrao
de ocorréncia do consumo abusivo de alcool maior entre os homens é similar a
encontrada pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em que a prevaléncia entre 0s
homens variou de 22,4%, na faixa etaria de 40 a 49 anos, a 4,1% em individuos com
70 anos e mais, enquanto entre as mulheres de 6,4% e 0,4%, respectivamente, nas
mesmas faixas etarias (GARCIA; FREITAS, 2015). Na comparacdo com dados da
populacdo geral, este estudo apresentou prevaléncias maiores para 0 consumo
abusivo de alcool que os dados do VIGITEL, em 2011 para o sexo masculino (BRASIL,
2012; BRASIL, 2016).

Quanto ao aumento na frequéncia de consumo regular de frutas e de verduras
e/ou legumes entre as pessoas com nivel mais alto de escolaridade no seguimento,
Damiani, Pereira e Ferreira (2017) também encontraram resultados semelhantes ao
analisar a prevaléncia e os fatores associados ao consumo recomendado desses
alimentos em 6696 adultos de ambos os sexos, tendo observado maior consumo
destes alimentos entre os de maior nivel de escolaridade. Souza et al. (2019), também
constataram maior chance de consumir verduras e/ou legumes de 56,0% entre as
pessoas com mais anos de estudo. Para Turrell et al. (2003), a escolha de alimentos
saudaveis é influenciada pela escolaridade por entender que esta representa acesso
a melhores oportunidades de emprego, renda e informacéo.

Em geral, a literatura mostra maior consumo regular de frutas entre aqueles
com maior nivel de escolaridade (LINS et al., 2013; SILVEIRA et al., 2015; SOUZA et
al., 2019). A condicéo de baixa escolaridade nas praticas relacionadas aos cuidados
de saude pode trazer influéncias sobre o conhecimento e entendimento de
complicagBes decorrentes da HA (ANDRADE et al, 2015). Além disso, a literatura
mostra que, entre os idosos com HA, a dificuldade para adocao de habitos alimentares
saudaveis tem sido influenciada por fatores socioeconémicos, caracteristicas de
saude e utilizacdo de servigos de saude. Na escolha dos alimentos, o habito e o preco
tém prevalecido em detrimento as orientacdes recebidas para a modificacdo dos
habitos alimentares como estratégia para prevencdo de doencas cardiovasculares
entre os idosos (GADENZ, BENVEGNU, 2013; SILVEIRA et al., 2015).
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A prevaléncia do consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes entre
os individuos com HA aqui analisados, apresentaram frequéncia discretamente
superior em 2015 em comparacao a populacdo geral, de faixa etaria equivalente no
mesmo ano, analisada pelo VIGITEL. Entre as mulheres, em 2015, a prevaléncia do
consumo desses alimentos foi maior em relacéo a populacédo feminina geral, porém
inferior entre os homens ao comparar com a populacdo masculina de ambos o0s
periodos analisados pelo VIGITEL (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

A melhora na frequéncia do habito de fumar no seguimento tem sido verificada
em outros estudos de acompanhamento (CONFORTIN et al., 2017; WALTHER et al.,
2017). Essa reducdo na prevaléncia de tabagismo pode ser reflexo da politica
antitabaco implementada e/ou devido ao envelhecimento da populagdo em que o
tabagismo diminui com o avangar da idade (STOMI, KAESER, LIEBERHERR, 2013).
Nesse sentido, acfes de promocao da saude com intuito de diminuir os fatores de
risco, bem como, o desenvolvimento de medidas de prevencdo que favorecam o
envelhecimento saudavel da populacdo devem ser priorizadas. Ao envelhecer, o
individuo vivencia um processo natural de mudancas que interferem no seu estilo de
vida (MITTELMANN, 2010). Na prevaléncia do tabagismo por sexo, este estudo
mostrou menor frequéncia entre as mulheres com HA em relacdo aos homens e em
relacdo a populacao feminina como um todo, avaliada pelo VIGITEL, no mesmo ano
(2011) e em faixa etaria equivalente (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

No que se refere ao consumo de carnes com excesso de gordura, a
prevaléncia do consumo desses alimentos na populagcdo com HA, para ambos 0s
sexos e anos analisados, foi maior em comparacgéao a populacéo geral. Tanto em 2011
quanto em 2015, a prevaléncia entre os individuos com HA foi, aproximadamente,
15,0% mais alta em relacdo a populagdo geral, de faixa etaria equivalente, nos
mesmos anos, para ambos os sexos (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016). Acredita-se que
0 comportamento mais adequado das mulheres diante dos fatores de risco pode estar
relacionado a sua percepcéo mais acurada da saude e pelo desenvolvimento de uma
relacdo mais intensa com o0s servicos de saude por questdes reprodutivas
(RAYMUNDO; PIERIN, 2014).

Embora a prevaléncia dos héabitos de vida tenha favorecido as mulheres, tal
fato n&o é observado em relacdo ao IMC e a circunferéncia de cintura. Para ambas as
variaveis, os homens apresentaram um perfil mais adequado. Na comparagcao dos

dados da circunferéncia de cintura entre os sexos, a propor¢cdo de mulheres com
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resultados inadequados foi superior ao dobro dos apresentados pelos homens. Essa
maior proporcdo de mulheres com circunferéncia de cintura inadequada foi
encontrada por Medeiros Filho et al. (2018), em pesquisa com 720 individuos com
hipertensao arterial, em que as mulheres possuiam maior prevaléncia de medidas de
circunferéncia de cintura acima do limite superior da normalidade, além de maior
proporcdo de obesidade. Outro estudo também verificou que 83,9% das mulheres
apresentavam circunferéncia de cintura inadequadas e 52,6% dos homens (SILVEIRA
et al., 2013).

A reducdo da prevaléncia da circunferéncia de cintura entre os homens
observada por este estudo também foi verificada por Sato e Demura (2009) ao analisar
caracteristicas da gordura subcutanea em japoneses, tendo percebido que as
mulheres apresentavam maior concentracdo de gorduras na regiao central do corpo
guando comparados aos homens, principalmente p6s menopausa.

Quanto ao IMC, apesar de sua importancia na avaliacdo do perfil nutricional,
a utilizacao desta medida na populacao idosa deve considerar algumas caracteristicas
proprias do envelhecimento, como diminuicdo da altura, redu¢do da massa magra
corpérea e acumulo de tecido adiposo (SANTOS; SICHIERI, 2005; NAM et al., 2012).
Segundo Assuncéo et al. (2013), com o avancar da idade, as mulheres apresentam
aumento da circunferéncia de cintura.

Ha de se considerar que a adocao de habitos de vida saudaveis traz inameros
beneficios para a saude cardiovascular, entretanto constitui tarefa dificil para a maioria
das pessoas. A possibilidade de mudanca no modo de vida perpassa por questdes
financeiras, culturais, de vida, de trabalho, e de permanéncia de concepcdes
conservadoras que afastam o conceito de salde socialmente possivel (FIGUEIRA et
al., 2015). Associado a estes, a presenca de morbidades revela que quanto maior o
namero de DCNT, maiores serdo as dificuldades de adesdo a um estilo de vida
saudavel (LINDEMANN; OLIVEIRA; MENDOZA-SASSI, 2016).

Os dados deste estudo foram obtidos por meio de inquérito domiciliar com
entrevistas pessoais, afericbes de pressao arterial e medidas antropométricas, além
de coleta de material bioldgico, elementos relevantes da investigagdo que contribuem
para acrescentar informacdes sobre a magnitude dos agravos de saude na populagéo.

Por outro lado, os comportamentos de saude apresentados aqui possuem
algumas limitac6es no que se refere ao viés de informacéao pelo fato de as respostas

serem autorreferidas, ou seja, as pessoas podem ter apontado um bom



60

comportamento de saude e ndo adota-lo na pratica. Além disso, é necessario citar a
dificuldade em se estabelecer comparacdes com outros inquéritos devido a faixa
etéria selecionada. Observa-se maior frequéncia de estudos com individuos a partir
de 18 anos ou direcionados especificamente a populacdo idosa. Apesar disso,
estudos como este possibilita revelar os habitos de vida e sua relacdo com 0s servicos
de saude de pessoas com 40 anos e mais, mesmo que esta parcela da populacdo
seja pouco discutida na literatura ou considerada pelas politicas publicas de saude.
Cabe ressaltar ainda que a metodologia utilizada para avaliacdo da dieta
neste estudo, desconsiderou o consumo de sal, importante indicador para a

ocorréncia da HA e de doencas cardiovasculares.

Concluséao e consideracdes finais

Os achados deste estudo possibilitaram conhecer as mudancas nos habitos
de vida dos individuos com HA em dois momentos distintos, num determinado
intervalo de tempo. Apds quatro anos, as mudancas nos habitos de vida ocorreram
para algumas variaveis.

A estratificacdo por escolaridade, revelou que individuos com mais tempo de
estudo apresentaram mudancas significativas na alimentagdo, consumindo mais
frutas e verduras e/ou legumes, além de menor consumo abusivo de alcool. Assim,
neste estudo, um maior nivel de escolaridade influenciou na ado¢édo de habitos mais
saudaveis.

Esta pesquisa traz contribuicdes para o desenvolvimento e incremento de
acbes e programas que priorizem iniciativas relacionadas a adequacgédo do perfil
nutricional, bem como, a educacéo dos individuos na prevencao de doencas cronicas.

Para a manutencéo de habitos saudaveis € necessario que a prevencao de
doencas e os cuidados com a saude iniciem o mais precoce possivel, dando
continuidade ao longo da vida. Este desafio da adeséo aos bons habitos de vida exige
o envolvimento das pessoas com HA e da equipe de saude.

As diferencas em relacdo ao sexo e a escolaridade apontadas aqui
evidenciam a necessidade de se implantar estratégias individuais e coletivas que
consigam abranger todos os seguimentos da sociedade. As orientacbes quanto a

adocdo de habitos de vida saudaveis, bem como o monitoramento e a avaliacao



61

periodica das intervencbes de prevencdo e controle podem contribuir para o

enfrentamento da hipertenséo e consequente reducéo de seu impacto social.
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4.2 ARTIGO 2: ASSOCIACAO ENTRE UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE E HABITOS
DE VIDA ENTRE INDIVIDUOS DE 40 ANOS E MAIS COM HIPERTENSAO ARTERIAL.

Resumo

O objetivo deste estudo foi verificar a associacdo entre a utilizacdo de servicos de
salde e os habitos de vida em individuos com hipertenséao arterial (HA) residentes em
Cambeé-PR. Para tal, foi realizado um estudo transversal de base populacional com
487 pessoas de 40 anos e mais, participantes do projeto VIGICARDIO e que foram
classificados com HA na primeira fase do estudo em 2011 e reentrevistados em 2015.
O critério para estabelecimento de HA foi a comprovacao do uso de anti-hipertensivo
ou as médias das duas Ultimas medidas de presséo arterial (PA) alterada, (=140/90
mmHg). Para a andlise de dados foi utilizado o Modelo de Regressao Log-Linear de
Poisson com estimagdo robusta, andlise multivariada e calculo de razdo de
prevaléncia (RP). Em 2015, as pessoas com quatro anos e mais de estudo que
utilizaram servicos privados de saude em casos ndo urgentes, apresentaram maior
prevaléncia da pratica de atividade fisica (RP Ajustada 1,416; IC 95% 1,014-1,978),
menor consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes (RP Ajustada 0,889; IC
95% 0,825-0,958) e maior consumo de carnes com excesso de gordura (RP Ajustada
1,090; IC 95% 1,013-1,173). No estrato de menor escolaridade observou-se menor
prevaléncia do habito de fumar entre os que receberam visitas da ESF (RP Ajustada
0,159; IC 95% 0,043-0,588). Conclui-se que a utilizacdo dos servigos de saude teve
pouca influéncia na adocéo de alguns habitos saudaveis, dessa forma estratégias
devem ser implantadas para melhorar esses dados.

Palavras chave: Uso de servicos de saude; Estilo de vida; Hipertenséo.

ARTICLE 2: ASSOCIATION BETWEEN THE USE OF HEALTH SERVICES AND LIFESTYLE IN 40
YEARS AND OVER INDIVIDUALS WITH ARTERIAL HYPERTENSION.

Abstract

The aim of this study was to verify the association between health service utilization
and life style habits in individuals with hypertension living in Cambé-PR. For this
purpose, a population-based cross-sectional study was performed, with 487 people
aged 40 years and over, participants in the VIGICARDIO project, who were classified
as hypertensive in the first phase of the study in 2011 and re-interviewed in 2015. The
criterion for establishing hypertension was the use of anti-hypertensive or means of
the last two altered blood pressure (BP) measurements (= 140/90 mmHg). The Poisson
Log-Linear Regression Model with robust estimation, multivariate analysis and
prevalence ratio (PR). In 2015, people aged four years and over of schooling who used
private health services in non-urgent cases had a higher prevalence of physical activity
(Adjusted PR 1,416; 95% CI 1,014-1,978), lower regular fruit and vegetables
consumption (Adjusted PR 0.899; 95% CI 0.825-0.958) and higher consumption of
excess fat meat (Adjusted PR 1.090; 95% CI 1.013-1.173).
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In the lower education stratum there was lower prevalence of smoking between those
who received visits from the FHS (Adjusted PR 0,159; 95% CI 0,043-0,588). It is
concluded that the use of health services may have positively influenced the adoption
of some habits, however strategies must be implemented to improve this data.

Key words: Health services; Life style; Hypertension.

Introducéo

A HA tem elevada prevaléncia ao redor do mundo, atingindo,
aproximadamente, um bilhdo de pessoas. Dado este preocupante, em razéo de sua
associacdo com outros agravos, bem como o desenvolvimento de complicagbes
altamente prevalentes como a doenca isquémica do coracdo e o acidente vascular
cerebral (WHO, 2013). No Brasil, a prevaléncia de HA varia entre 22,0% a 44,0% entre
os adultos, ultrapassa 50,0% entre os individuos com 60 a 69 anos e atinge 75,0%
entre aqueles com mais de 70 anos, além de representar uma das principais causas
de 6Obito no pais (RASELLA et al., 2014; SBC, 2016).

O controle da HA depende de uma série de fatores que envolvem o uso de
medicamentos e a adogao de um estilo de vida saudavel, com atividade fisica regular
e dieta adequada, os quais sao fortemente determinados pelas condi¢des sociais, de
vida e acesso aos servicos de saude (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2014).

A utilizacao dos servicos de saude resulta da interacdo de inmeros fatores e
da capacidade de profissionais e gestores em fornecer subsidios para a construgcao
de modelos de atencdo que gerem melhorias na saude da populacdo. Nao constitui
tarefa facil, pois o perfil de utilizacdo de servicos de saude congrega fatores sociais,
culturais, epidemioldgicos e de caracteristicas do proprio servico (PILGER; MENON;
MATHIAS, 2013).

Bortoluz, Lima e Nedel (2016), ao pesquisarem as condicfes de saude e a
utiizacdo de servico de atencdo primaria entre hipertensos e/ou diabéticos,
concluiram que o cuidado com os fatores de risco relacionados ao estilo de vida pode
ser intensificado com melhor utilizacdo dos recursos das unidades primarias de saude,
como a participacdo em grupos, visitas domiciliares e consultas com profissionais da

saude.
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A oferta de programas que incentivam a pratica de atividade fisica, a
ingestao de alimentos saudaveis, bem como, o aconselhamento por profissionais de
saude, tem resultado na adog¢éo de bons hébitos de vida. Os servigos de saude trazem
interferéncias positivas contribuindo para a melhora dos niveis de saude de seus
usuarios (GIRALDO et al., 2013; TOLEDO, ABREU, LOPES, 2013).

Assim, a identificac&o precoce de casos ou possiveis casos de individuos com
HA e o estabelecimento do vinculo entre essas pessoas e as unidades de saude sdo
elementos imprescindiveis para o sucesso do controle desse agravo. A educacdo em
salde e a atuacao integrada das equipes de salude de modo a incentivar a adocao de
habitos de vida saudaveis podem evitar o surgimento e a progressao de complicacées,
melhorando a qualidade de vida, reduzindo internacdes hospitalares, bem como a
mortalidade de individuos com HA. Considerando os pressupostos apresentados e a
importancia dos servicos de saude na mudanca do comportamento de vida da
populacao, este estudo teve como objetivo analisar a associagao entre a utilizagao de
servigos de saude e os habitos de vida entre individuos com HA em municipio de

pequeno porte.

Método

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com individuos de
40 anos e mais, com HA, residentes na area urbana de Cambé — PR e integrante de
um projeto iniciado em 2011, denominado VIGICARDIO (SOUZA et al., 2013).

Segundo dados do Departamento de Atencéo Basica do Ministério da Saude
(DAB), a estimativa de cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF) no
municipio de Cambé-PR era de 85,0% com 24 equipes cadastradas e implantadas em
2011. No ano de 2015, a estimativa de cobertura era de 68,0% com média de 19
equipes implantadas (DAB, 2018).

A selecdo deste municipio foi definida considerando seu porte médio, a
possibilidade de abranger a area urbana em sua totalidade, a relativa estabilidade da
populacao residente, a disponibilidade de dados populacionais atualizados, o apoio
da Secretaria de Saude e a baixa prevaléncia de verticalizacdo das moradias,

facilitando a execucéo deste trabalho.
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No baseline, o calculo amostral foi baseado em dados da contagem da
populacao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2007, momento
em que residiam no municipio 92.888 habitantes, destes 33,1% com 40 anos e mais
de idade. Foram excluidos os individuos com deficiéncia visual e ou auditiva grave
nao corrigida, ou com transtornos mentais que impedissem o0 entendimento dos
procedimentos da entrevista, além daqueles que ndo compreendiam o idioma, desde
gque néo estivessem sob a responsabilidade de um cuidador apto a fornecer
informacdes solicitadas (SOUZA et al., 2013).

Considerando-se uma margem de erro de 3%, prevaléncia do desfecho de
50%, nivel de confianca de 95%, acréscimo de 25% para eventuais perdas, recusas
e arredondamentos, a amostra resultou em 1.339 participantes a serem entrevistados
no ano de 2011. Abrangeram-se todos 0s setores censitarios do municipio e para cada
um foi estabelecido uma cota de entrevistas com base na distribuicdo populacional
segundo sexo e faixa etaria.

Para a definicdo dos individuos a serem entrevistados, foi utilizado um mapa
geografico em que as quadras foram numeradas para definicdo do ponto inicial do
percurso por meio de sorteio. O percurso se deu em sentido anti-horario e o domicilio
inicial também foi definido por sorteio, adotando-se o intervalo de 1:2. Nas situacfes
em que mais de um morador fosse elegivel para a entrevista, foi realizado sorteio para
definicho do entrevistado. Os dados foram obtidos por meio de entrevistas
domiciliares, medidas antropométricas e afericAo de pressdo arterial em trés
momentos da entrevista, e coleta de exames laboratoriais (SOUZA et al., 2013).

Em 2011, foram entrevistados 1.180 individuos e destes, 660 classificados
com HA (Figura 4). Para essa classificacao considerou-se o uso de anti-hipertensivo
comprovado pela apresentacdo de embalagem priméaria ou secundaria, bula do
medicamento, prescricdo médica e/ou pela média das duas ultimas medidas da
presséao arterial alterada, respeitando-se os parametros de pressao arterial sistélica =
140 mm Hg e pressao arterial diastélica =2 90 mmHg (SBC, 2010).

Em 2015, os participantes do projeto foram localizados para uma nova
entrevista, compondo este estudo aqueles identificados com HA em 2011 e
reentrevistados em 2015. Nesta fase, ocorreram 173 perdas, sendo 55 por mudanca
de endereco, 52 por recusa, 41 6bitos e 25 ndo encontrados apos trés tentativas,

totalizando uma amostra final de 487 individuos (Figura 4).
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Figura 4: Fluxograma da composicao da populacéo de estudo

2011:

660 entrevistados com
hipertenséo arterial

Perdas: 173 (26,2%)

55 mudancas
52 recusas
41 6bitos
25 nao encontrados

2015:

487 (73,8%)
Reentrevistados com
hipertenséo arterial

Este estudo utilizou dados do seguimento, coletados por meio de um
formulario estruturado com questdes referentes a caracterizacdo da populacéo,
habitos de vida, utilizacdo de servicos de saude e medidas antropométricas.

As varidveis dependentes relacionadas aos habitos de vida foram
determinadas de acordo com os critérios adotados pelo inquérito nacional para
Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crobnicas (VIGITEL)
(BRASIL, 2010), exceto para a pratica de atividade fisica em que foram consideradas
a realizacdo de atividades como caminhada, alongamento, danca, musculacao,
ginastica em academia, futebol, hidroginastica ou outros, no tempo livre, independente
da frequéncia semanal e duracdo. Utilizou-se as seguintes variaveis: tabagismo,
considerando tabagistas aqueles que referiram o habito a época da entrevista,
consumo abusivo de éalcool, estabelecido pelo consumo de cinco ou mais doses entre
0s homens e quatro ou mais doses entre as mulheres em uma Unica ocasiao, pelo
menos uma vez, nos ultimos 30 dias; consumo regular de frutas e de verduras e/ou
legumes, sendo considerada a ingestdo em cinco dias ou mais na semana, consumo
de carnes com excesso de gordura, em que foram incluidos aqueles que referiram
consumo de carne com excesso de gordura e/ou frango com pele.

Em relacdo as variaveis independentes, os entrevistados foram indagados
guanto aos seguintes servicos de saude: visitas realizadas por profissionais da ESF

(sim e ndo), utilizacdo de servicos publicos de saude por meio de Unidade Béasica de
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Saude (UBS) e ou servico especializado do Sistema Unico de Salde (SUS) em casos
nao urgentes (sim e ndo) e a utilizacao de servi¢os privados de saude em casos nao
urgentes por meio de consulta médica particular ou convénio (sim e néo).

As variaveis de ajuste utilizadas foram: sexo (feminino; masculino), idade,
classificacdo econdmica (melhor classificacdo econdmica; pior classificacédo
econdmica), presenca de diabetes mellitus (sim; ndo) e dislipidemia (sim; n&o). Para
a situacao econdmica, utilizou--se o critério proposto pela Associacao Brasileira de
Empresas de Pesquisas (ABEP) baseada na classificacdo econdmica da populagéao
pelo seu poder de compra utilizando-se de um sistema de pontuacdo (ABEP, 2014).
Este estudo adotou o valor 25 como mediana do conjunto de pontos como ponto de
corte, sendo classificado como pior classificacdo econdmica os pontuados abaixo
desse valor e melhor, os individuos com 25 ou mais pontos. A presenca de diabetes
mellitus, foi definida pelo uso de medicamentos antidiabéticos e/ou glicemia em jejum
alterada, considerando-se alterada em individuos com valor igual ou superior a 126
mg/dl (7 mmol/L) conforme critério das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD, 2017). E para a dislipidemia, pelo uso de hipolipemiante ou alteragcado de exame
laboratorial, considerado alterado os individuos com LDL-C 2160 mg/dl e/ou
triglicérides 2150 mg/dl e/ou HDL-C <50 mg/dl (mulheres) e <40 mg/dl (homens) (SBC,
2010). Em ambos os casos, 0 uso do medicamento foi comprovado pela apresentagéo
da embalagem primaria ou secundaria do mesmo, bula ou prescrigdo médica.

Em 2011, a coleta de dados ocorreu, exclusivamente, utilizando-se formulario
impresso e digitados duplamente no programa Microsoft Excel® versdo 2010. Foram
comparados no programa Spreadsheet Compare. Em 2015, aproximadamente dois
tercos dos dados foram coletados em formulario impresso e o restante em formulario
eletronico disponivel em tablet por meio da ferramenta Open Data Kit (ODK) Collect.
As informacdes coletadas eram, concomitantemente, armazenadas em formato

Excell® no servidor Ona, alocado em https://ona.io/vigicardio (ODK, 2016).

O processamento e a analise de dados foram realizados pelo programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 21.0. Para a analise de
associacgao entre utilizacao de servicos de saude e habitos de vida em individuos com
HA, foi utilizado o Modelo de Regressao Log-Linear de Poisson com estimacao
robusta e andlise multivariada com o calculo da razdo de prevaléncia (RP),
considerando-se valor de p<0,05. Foi realizada estratificacdo da populacdo por anos

de estudo em dois grupos: com quatro anos e mais € menos de quatro anos, para


https://ona.io/vigicardio
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verificar a interferéncia da escolaridade na associacdo entre os habitos de vida e a
utilizacao de servicos de saude. Foram realizadas analises brutas e ajustadas para as
variaveis sexo, idade, situacdo econbmica, presenca de diabetes mellitus e
dislipidemia.

Os procedimentos deste estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina sob os pareceres CAAE n°
0192.0.268.000-10 em 2011 e CAAE n° 39595614.4.0000.5231 em 2015. Todos os
participantes que concordaram em participar, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Dos 487 individuos com HA, 267 (54,8) eram mulheres. A média de idade em
2015 era de 61,2 anos (Desvio padrao = 10,0). Dentre estes entrevistados, 67,5%
referiram residir com companheiro, 67,6% possuiam quatro anos ou mais de estudo,
66,1% pertenciam as classes econdémicas C, D e E e 56,1% relataram ndo possuir
trabalho remunerado.

No que se refere a utilizacdo de servigcos de salde em casos ndo urgentes,
mais de 80% dos individuos utilizavam a UBS e ou servico especializado do SUS e
um terco fazia uso de servicos privados. A visita domiciliar teve cobertura de,

aproximadamente, 40% no geral, com maior frequéncia entre as mulheres (Tabela 4).
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Tabela 4: Utilizacdo de servigcos de saude entre individuos de 40 anos e mais com
hipertenséo arterial segundo sexo em Cambé — PR, 2015.

Total exo

Utilizagcdo de servicos Feminino Masculino Valor p

n % n % n %
Visita da ESF
Sim 207 42,5 125 46,5 82 37,6 0,049
Nao 280 57,5 144 53,5 136 62,4
Utilizacdo de servigos
publicos de salude em casos
néo urgentes
Sim 405 83,2 227 84,4 178 81,7 0,422
Nao 82 16,8 42 15,6 40 18,3
Utilizagcdo de servigcos
privados de salide em casos
nao urgentes
Sim 162 33,3 90 33,5 72 33,3 0,920
Nao 325 66,7 179 66,5 146 66,7

Nas analises de associacdo de interesse (habitos de vida e utilizacdo de

servicos de saude) entre as pessoas com quatro anos e mais de estudo que referiram

utilizar os servigos privados de saude, relacionados a consulta médica particular e/ou

convénio de saude, observou-se uma prevaléncia maior de prética de atividade fisica
(RP Ajustada 1,416; IC 95% 1,014-1,978), menor de consumo regular de frutas e de
verduras e/ou legumes (RP Ajustada 0,889; IC 95% 0,825-0,958) e uma prevaléncia

maior de consumo de carnes com excesso de gordura, referente ao consumo de
gordura de carne e/ou pele de frango (RP Ajustada 1,090; IC 95% 1,013-1,173)

(Tabela 5).

Entre as pessoas com menos de 4 anos de estudo que referiram ter recebido

visita de profissionais da ESF, houve menor prevaléncia do habito de fumar (RP
Ajustada 0,159; IC 95% 0,043-0,588) (Tabela 6).



Tabela 5: Associacao entre utilizagdo de servicos de saude e habitos de vida entre individuos de 40 anos e mais com hipertensao arterial
e 4 anos e mais de estudo em Cambé — PR, 2015.

Tabagismo Consumo abusivo de Pratica de atividade Consumo regular de Consumo de carnes
alcool fisica frutas e de verduras com excesso de
elou legumes gordura
Visita da ESF
n (%) 18 (13,5) 13 (9,8) 40 (30,1) 73 (54,9) 53 (39,8)

RP Bruta (IC 95%) 0,933 (0,541-1,611)

RP Ajustada 1 (IC 95%) 0,917 (0,527-1,593)

RP Ajustada 2 (IC 95%) 0,913 (0,526-1,587)

Utilizag&o de servigos
publicos de saude em casos
néo urgentes

n (%) 41 (15,4)

RP Bruta (IC 95%) 1,721 (0,763-3,884)t

RP Ajustada 1 (IC 95%) 1,601 (0,622-4,124)

RP Ajustada 2 (IC 95%) 1,595 (0,616-4,130)

Utilizag&o de servigos
privados de saude em casos
ndo urgentes

n (%) 12 (9,3)

RP Bruta (IC 95%) 0,542 (0,292-1,005)

RP Ajustada 1 (IC 95%) 0,630 (0,317-1,252)t

RP Ajustada 2 (IC 95%) 0,636 (0,315-1,286)

1,045 (1,005-1,087)*
1,026 (0,989-1,065)t

1,029 (0,991-1,068)t

34 (12,8)
1,054 (0,993-1,119)t
1,036 (0,976-1,099)

1,036 (0,975-1,100)

18 (14,0)
1,007 (0,966-1,050)
1,011 (0,969-1,055)

1,012 (0,969-1,057)

0,970 (0,696-1,352)
0,935 (0,668-1,308)

0,926(0,660-1,298)

77 (28,9)
0,776 (0,540-1,115)t
0,809 (0,545-1,200)

0,799 (0,539-1,185)

49 (38,0)
1,462 (1,062-2,013)*
1,389 (0,993-1,943)t

1,416 (1,014-1,978)*

0,945 (0,878-1,018)t
0,981 (0,914-1,052)

0,987 (0,920-1,060)

128 (48,1)
1,060 (0,967-1,162)
1,047 (0,957-1,145)

1,097 (0,961-1,149)

81 (62,8)
0,867 (0,805-0,933)***
0,893 (0,828-0,963)**

0,889 (0,825-0,958)**

1,078 (1,006-1,156)*
1,060 (0,988-1,137)t

1,070 (0,998-1,148)t

127 (47,7)
0,972 (0,892-1,058)
0,952 (0,872-1,038)

0,956 (0,877-1,042)

51 (39,5)
1,080 (1,007-1,159)*
1,093 (1,015-1,178)*

1,090 (1,013-1,173)*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; 1p<0,20; Razdo de prevaléncia (RP); IC: Intervalo de Confianga 95%; RP ajustada 1: por sexo, idade e situagao econdmica;
RP ajustada 2: por sexo, idade, situacdo econ6mica e presenca de diabetes mellitus e dislipidemia.



Tabela 6: Associacao entre utilizagdo de servigcos de saude e habitos de vida entre individuos de 40 anos e mais com hipertensao arterial
e menos de 4 anos de estudo em Cambé — PR, 2015.

Tabagismo Consumo abusivo de Pratica de atividade Consumo regular de Consumo de carnes
alcool fisica frutas e de verduras com excesso de
elou legumes gordura
Visita da ESF
n (%) 2(2.7) 1(1,4) 15 (20,3) 32 (43,2) 35 (47,3)

RP Bruta (IC 95%)

RP Ajustada 1 (IC 95%)

RP Ajustada 2 (IC 95%)
Utilizag&o de servigos
publicos de salde em casos
n&o urgentes

n (%)

RP Bruta (IC 95%)

RP Ajustada 1 (IC 95%)

RP Ajustada 2 (IC 95%)
Utilizag&o de servigos
privados de saude em casos
ndo urgentes

n (%)

RP Bruta (IC 95%)

RP Ajustada 1 (IC 95%)

RP Ajustada 2 (IC 95%)

0,240 (0,054-1,076)
0,201 (0,050-0,812)*

0,159 (0,043-0,588)**

10 (7,2)
1,079 (0,148-7,858)
1,068 (0,134-8,506)

1,305 (0,136-12,568)

2(6,1)
0,815 (0,185-3,590)
0,845 (0,191-3,732)

0,579 (0,146-2,297)

1,012 (0,987-1,038)
1,017 (0,991-1,043)

1,017 (0,991-1,043)t

4(2,9)
0,986 (0,972-1,000)*
0,995 (0,983-1,007)

0,994 (0,981-1,007)

1(3,0)
0,997 (0,965-1,031)
0,987 (0,955-1,021)

0,988 (0,958-1,020)

0,954 (0,514-1,770)
0,938 (0,496-1,774)

0,953 (0,511-1,779)

30 (21,6)
1,619 (0,429-6,112)
1,712 (0,443-6,607)

1,664 (0,438-6,328)

7 (21,2)
1,027 (0,488-2,162)
0,987 (0,472-2,062)

1,057 (0,499-2,237)

1,045 (0,943-1,158)
1,029 (0,930-1,139)

1,029 (0,930-1,138)

65 (46,8)
0,999 (0,840-1,189)
0,966 (0,809-1,152)

0,975 (0,817-1,163)

17 (51,5)
0,961 (0,845-1,092)
0,991 (0,872-1,127)

0,981 (0,865-1,112)

0,962 (0,870-1,064)
0,975 (0,882-1,077)

0,977 (0,885-1,078)

59 (42,4)
1,125 (0,936-1,354)
1,158 (0,975-1,376)t

1,154 (0,971-1,371)t

16 (48,5)
0,965 (0,851-1,094)
0,937 (0,831-1,056)

0,947 (0,839-1,069)

*p<0,05; **p<0,01; Raz&o de prevaléncia (RP); IC: Intervalo de Confianga 95%; RP ajustada 1: por sexo, idade e situagdo econémica;
RP ajustada 2: por sexo, idade, situacdo econ6mica e presenca de diabetes mellitus e dislipidemia.
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Discussao

Este estudo revelou maior prevaléncia na pratica de atividade fisica e no
consumo de carnes com excesso de gordura e menor prevaléncia no consumo regular
de frutas e de verduras e/ou legumes entre os individuos com 4 anos e mais de estudo
que referiram utilizar os servicos privados de salde em casos ndo urgentes. No estrato
de menor escolaridade, houve maior prevaléncia do habito de fumar entre aqueles
que referiram ter recebido visita de profissionais da ESF.

A associacao negativa entre o consumo regular de frutas e de verduras e/ou
legumes e a utilizacdo de servicos privados de saude foi observada também por um
estudo que constatou alimentacdo inadequada na populacédo beneficiaria de planos
de saude, tendo apenas 22,0% respeitado a recomendacdo adequada de consumo
desses alimentos (MALTA et al., 2011).

Considerando que o consumo regular de frutas, verduras e legumes auxilia na
prevencao de doencas crbnicas, com reducédo da mortalidade e melhora da qualidade
de vida, é essencial o desenvolvimento de politicas publicas e programas de
promocdo da salde com estratégias que estimulem a sua ingestdo adequada
(SILVEIRA et al, 2015), mesmo na populacdo ndao dependente de servicos publicos
de saude. Por outro lado, Silva e Claro (2019) revelam uma tendéncia crescente na
prevaléncia de consumo regular de frutas e hortalicas, de 2008 a 2016, na maioria dos
estratos populacionais.

Embora este estudo tenha demonstrado um menor consumo regular de frutas
e de verduras e/ou legumes no estrato com maior nivel de escolaridade, outros
estudos revelam o oposto, em que homens e mulheres com maior escolaridade
apresentaram maior consumo desses alimentos (LINS et al., 2013; SILVEIRA et al.,
2015; DAMIANI; PEREIRA; FERREIRA, 2017; SOUZA et al., 2019).

Quanto a associacgao entre utilizacdo de servigos privados de saude e o maior
consumo de excesso de gordura de carne e/ou pele de frango, esta relacédo é
verificada também por Malta et al. (2011), que mostrou que a populacédo beneficiaria
de planos de saude ndo cumpre com a recomendacdo de boas praticas alimentares,
em que aproximadamente, um terco de seus entrevistados consumia carne com
gordura.

Quanto a pratica de atividade fisica, sua maior frequéncia esteve associada

aqueles que utilizavam os servigos privados de saude em casos nao urgentes. Esses
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dados corroboram com os resultados encontrados em um estudo que analisou
tendéncias dos fatores de risco para doencas crénicas ndo transmissiveis segundo
posse de planos de saude, e encontrou maior frequéncia da pratica de atividade fisica
na populacgéo filiada a algum plano privado de saude (MALTA; BERNAL; OLIVEIRA,
2015). Esses resultados coincidem também com os encontrados por Valle et al. (2017)
e Ribeiro et al. (2016), em que as pessoas usuarias de plano de saude praticavam
mais atividade fisica em relacdo as ndo usuéarias.

Diversos estudos apontam que o nivel socioeconémico interfere na pratica de
atividade fisica como o apresentado por um estudo que avaliou a associacao entre o
perfil epidemiolégico e socioecondmico de idosos ativos e verificou que 67,1% dos
idosos ativos pertenciam aos niveis socioecondmicos mais altos, A, B1 e B2
(MODENEZE et al., 2013). Tassitano et al. (2015), relata que 0 aumento da pratica de
atividade fisica pode estar relacionado a melhores condicbes econémicas em que
essas pessoas tem acesso a espacos privados para desenvolver essas atividades.
Nesse contexto, possivelmente o poder aquisitivo elevado e a filiagdo a planos
privados de saude favorecam uma frequéncia maior de atividade fisica no lazer por
residirem em &reas mais adequadas para a pratica (POWELL et al., 2006).

Em relacdo aos entrevistados com menos de 4 anos de estudo que referiram
ter recebido acompanhamento pela ESF, houve associacdo positiva com o habito de
fumar. Esta menor prevaléncia de tabagismo no estrato de menor escolaridade é
coincidente com o encontrado por Malta et al. (2015), que constatou reducdo do
tabagismo em todas as faixas de escolaridade, sendo maior (19,7%) na faixa de menor
escolaridade, bem como, menor reducédo (8,7%) entre pessoas com nivel superior
completo.

Apesar da pequena quantidade de pessoas associada a menor prevaléncia
do hébito de fumar, estes dados reforcam a importancia da visita domiciliar como
instrumento ideal para a educacao em saude, permitindo a ligagéo entre o usuario dos
servicos e a equipe, por meio da identificacdo da realidade da familia, seus problemas
e necessidades pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (COSTA et al., 2013). E
fundamental o estabelecimento de uma rede de assisténcia que congregue 0s
servicos da rede béasica de saude, por meio das unidades béasicas e do Programa
Saude da Familia (BRASIL, 2003).

Cabe salientar que, a utilizacdo de servicos de saude é resultante de um

conjunto de determinantes que incluem doengas crbnicas, fatores sociodemogréficos,
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comportamentais e relacionados a saude. As necessidades individuais, a oferta de
servicos e a cobertura por servigo publico ou privado também influenciam o consumo
de servicos de saude (IBGE, 2015; STOPA et al., 2017).

Por outro lado, existe a compreensdo de que o estilo de vida deriva de
processos dialégicos, histéricos, de globalizacdo, homogeneizacdo e de
comportamentos cada vez mais presentes nos dias atuais (COCKERHAM, 2014). Os
comportamentos sédo opc¢oes feitas pelos individuos que podem ser condicionados por
acesso a informagdes e servicos, bem como padrdes culturais que moldam as
chances de as pessoas serem saudaveis (MADEIRA et al., 2018).

A obtencao dos dados por meio de inquérito de base populacional, representa
um aspecto relevante no presente estudo por agregar informagdes sobre o0s
problemas de saude na populacdo. Na otica da vigilancia da salude e prevencao de
doencas cardiovasculares, os resultados aqui apresentados colaboram para o
monitoramento dos fatores de risco, bem como, a obtencao de dados epidemiolégicos
que indiqguem a cobertura dos servicos e acompanhamento da populagcdo mais
vulneréavel.

Algumas limitacbes podem ser destacadas, dentre elas, a ocorréncia de
possivel viés de informacdo em virtude de serem respostas autorreferidas em que os
entrevistados podem ter relatado comportamentos saudaveis e ndo condizentes com
arealidade. Outra limitacéo refere-se a faixa etéaria, pela dificuldade de se estabelecer
relacBes com outros estudos devido a maioria considerar a partir de 18 anos ou idades
mais avancadas. Entretanto, ressalta-se a importancia da faixa etaria abordada por
este estudo, que compreende adultos de idade intermediaria a idosos, uma vez que
os resultados aqui apresentados mostram que este estrato da populacao necessita de

atencado dos servicos de saude para uma maior adesdo aos bons habitos de vida.

Conclusao e consideracgdes finais

Pode-se concluir que a utilizacdo dos servicos de saude apresentou
associagao positiva mais relevante com a pratica de atividade fisica entre os usuéarios
de servicos privados de saude. Na associacdo do habito de fumar com a visita da

ESF, embora tenha se mostrado significativa teve pouco representatividade. Os
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demais habitos de vida apresentaram associacdo negativa em relacéo a utilizacdo dos
servicos de saude.

Apesar da utilizagdo dos servicos de saude ser considerada parcela
fundamental na adocdo de habitos de vida saudaveis, este estudo mostrou que esta
apresentou pouca influéncia. Dessa forma, o incremento de politicas publicas por meio
de praticas educativas que incentivem bons habitos alimentares, a pratica de atividade
fisica, o controle do tabagismo, bem como, o monitoramento e a avaliagdo periddica
das intervencdes de prevencéao e controle da HA necessitam ser intesnificadas

Desta forma, considera-se importante investir no conhecimento dos grupos
populacionais mais vulneraveis, especialmente aqueles que tiveram menos acesso a
educacdo, ampliando seu acesso aos servicos de salde e a manutencdo de
atividades ja desenvolvidas no municipio & exemplo da pratica comunitéria de cultivo
de hortalicas, além de implantacdo e implementacdo de programas que invistam em
determinados estratos sociais que, apesar de possuir mais instrucédo e plano privado
de saude ndo apresentam adesao as boas préaticas de saude conforme revelado por
este estudo.
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5. CONCLUSOES

A presente pesquisa permitiu obter as conclusdes abaixo, baseadas em
diferentes critérios de andlise adotados para atender os objetivos desta tese.
Primeiramente, um estudo de comparacao que revelou mudancgas nas prevaléncias
dos hébitos de vida dos individuos com HA entre os anos de 2011 e 2015, residentes
em municipio de médio porte. E outro, que identificou associacao entre utilizacdo dos
servicos de saude e habitos de vida, em 2015, nessa mesma populacao.

Dentre os 487 entrevistados de 40 anos e mais, 54,8% eram mulheres, com
idade média em 2011 de 57,3 anos e em 2015 de 61,2 anos. Predominaram individuos
que referiram morar com companheiro, possuiam 4 anos e mais de estudo, tinham
trabalho remunerado e pertenciam a uma classe social mais baixa.

A prevaléncia dos habitos de vida apresentados pelas mulheres foi melhor,
com menor frequéncia de tabagismo, de consumo abusivo de alcool, de consumo de
carnes com excesso de gordura e maior frequéncia no consumo regular de frutas e
de verduras e/ou legumes. Entre os homens, foram observadas melhores
prevaléncias de IMC e circunferéncia de cintura.

Quanto as mudancas nos habitos de vida, apds quatro anos de seguimento,
observaram-se reducdo do consumo abusivo de bebida alcodlica e aumento do
consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes entre pessoas com quatro anos
e mais de estudo. As mudancas dos habitos de vida entre pessoas com HA e maior
nivel de escolaridade se mostraram mais favoraveis.

A utilizacdo de servigos privados de saude em casos ndo urgentes pelas
pessoas com quatro anos e mais de estudo apresentou associacdo com maior
prevaléncia da prética de atividade fisica, menor consumo regular de frutas e de
verduras e/ou legumes e maior consumo de carnes com excesso de gordura.

No estrato de menor escolaridade, houve associacdo entre visita de
profissionais da ESF e menor prevaléncia do habito de fumar.

Pode-se concluir que as mudancas nas prevaléncias dos habitos de vida apés
quatro anos foram significativas entre as pessoas com HA com maior nivel de
escolaridade. Na utilizacdo de servicos de saude, os servicos privados estiveram

associados a prevaléncia de habitos ndo saudaveis, com excecdo da pratica de
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atividade fisica que foi maior, e entre os servicos publicos, a associacao foi positiva

ao apresentar reducéo do tabagismo entre pessoas visitadas pela ESF.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Os achados desta pesquisa permitiram o conhecimento e acompanhamento
das pessoas com HA em relagéo a adocao de habitos de vida saudaveis, bem como,
a influéncia dos servicos na promocéo da saude.

Dentre cinco variaveis relacionadas aos habitos de vida saudaveis analisados,
trés apresentaram aumento em sua prevaléncia. Assim, ainda que 0S servicos nao
estejam atendendo adequadamente as necessidades dos usuarios na promog¢ao a
saude cardiovascular, esses achados mostram que houve melhora.

ApoOs quatro anos, ocorreram mudangcas com menor consumo abusivo de
alcool e maior consumo regular de frutas e de verduras e/ou legumes. Tais resultados
podem ser compreendidos pelo fato da populacdo com mais escolaridade ter maior
conhecimento sobre os fatores de risco e ter um melhor comportamento em relacao
aos seus cuidados de saude.

A prevaléncia dos habitos de salde apresentada por este estudo em dois
momentos distintos, revelou que as mulheres apresentaram resultados
significativamente melhores em relacdo aos homens, tanto em 2011 quanto em 2015.
Nesse aspecto, as diferencas apresentadas contribuem para a reflexdo do
desenvolvimento de ac¢des que possibilitem uma melhor cobertura dos servigos de
salde a diferentes grupos populacionais, reduzindo as iniquidades.

Na associacdo entre utilizacdo de servicos de saude e habitos de vida, os
usuarios de servicos privados de saude com grau de instru¢cdo mais elevado tiveram
maior prevaléncia de pratica de atividade fisica, bem como, menor prevaléncia de
tabagismo entre os acompanhados pela ESF entre os de menor grau de instrucgéo.

Diante disso, refor¢ca-se a importancia do planejamento e implantacdo de
politicas publicas de promocéao a saude e prevencao de agravos, uma vez que alguns
estratos da sociedade nao estdo sendo cobertos adequadamente pelos servigos de
saude para que haja mudancas nos habitos de vida.



85

Apesar de ser do conhecimento das pessoas que a prevencao de fatores de
risco e a incorporacao de habitos saudaveis favorecam a boa saude, a orientacao
sobre os beneficios da adocdo de um estilo de vida mais saudavel por parte de
profissionais da salde ainda permanece insuficiente para que essas pessoas
modifiguem suas atitudes. As pessoas com mais escolaridade e cobertas por planos
de saude ou com acesso a servigos privados de saude, carecem de um controle mais

intensivo e de uma assisténcia continuada para a adesao a habitos de vida saudaveis.
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APENDICE A — Formulario para coleta de dados: VIGICARDIO 2011

Instrumento de coleta de dados 2011- para consulta de variaveis

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Doencas cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil
de risco, terapia medicamentosa e complicacdes

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Localizacéo
Rua:
Setor Censitério: N°: Complemento:
Telefone: Obs:
Moradores
Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO
Nome: Cédigo:
Data de Nascimento: Celular:

Recursos: (0) prépria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMACOES DA COLETA

Entrevistador:

1° Visita: /] [ ] Entrevistado [ ] N&o (motivo):

2° Visita: [ [ ] Entrevistado [ | N&o (motivo):

3° Visita: [ [] Entrevistado [_] N&o (motivo):
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[ ]Recusa [ ]Perda [ ]Exclusdo Motivo:
Data para coleta de exames laboratoriais: /[ Digitacdo: [ ] 1 (12
Nome:* Cddigo:

Q{> Para todos os individuos:

BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

1. Qual é o seu Estado Civil?* Clv
(1) Solteiro (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viavo (5) Unido estavel

2. Vocé se considera da cor ou raga: COR
(1) Amarela (2)Branca (3) Indigena (4) Parda (5) Preta
3. Quantos anos completos vocé estudou?* [ ] ESTU
Analfabeto 0 anos
Priméario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
4. Quantos amigos préximos vocé diria que tém hoje? Essas pessoas sao REDE1

aguelas com quem se sente a vontade, para conversar a respeito de
assuntos particulares, ou chamar quando precisa de ajuda.

[ ]

5. Se derepente vocé precisasse de uma pequena quantia em dinheiro, REDE2
(equivalente ao ganho de uma semana de trabalho) quantas pessoas, de
fora do seu domicilio, estariam dispostas a lhe fornecer este dinheiro, se
vocé pedisse a elas?

(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais

6. Em toda comunidade, algumas pessoas se ddo bem e confiam umas nas
outras, enquanto outras pessoas ndo. Agora, eu gostaria de falar a
respeito da confianca e da solidariedade na sua comunidade. Em geral,
vocé concorda ou discorda das seguintes afirmagdes:

6.1. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) SOL10
bairro/localidade:

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

6.2. Neste(a) bairro/localidade, é preciso estar atento ou alguém pode tirar SOL11
vantagem de vocé:

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo

(4) Discordo em parte  (5) Discordo totalmente

6.3. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade estdo dispostas a SOL12
ajudar caso vocé precise:

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

6.4. Neste(a) bairro/localidade, as pessoas geralmente ndo confiam umas SOL13
nas outras quanto a emprestar e tomar dinheiro emprestado:

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
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7. Hoje em dia, com que freqiéncia vocé diria que as pessoas neste(a)
bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam  (5) Nunca ajudam

SOL2

8. Nasua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralmente:
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento

VIOL1

9. Em relacdo a sua seguranca, como vocé se sente ao andar sozinho(a) na
suarua depois de escurecer:
(1) Muito seguro(a) (2) Moderadamente seguro(a)
(3) Nem seguro (a), nem inseguro(a) (4) Moderadamente inseguro(a)
(5) Muito inseguro(a)

VIOL2

10. Qual o controle que vocé sente que tem para tomar as decisfes que
afetam as suas atividades diarias:

(1) Nenhum controle (2) Controle sobre muito poucas decisdes

(3) Controle sobre algumas decisdes (4) Controle sobre a maioria das decisdes

(5) Controle sobre todas as decisdes

POL1

11. Nos ultimos 12 meses, vocé fez alguma dessas coisas: Margque com um
x)

11.1. Participou de uma reunido de conselho, reunido
aberta ou grupo de discussao?

POL21

11.2. Encontrou um politico, telefonou para ele/ela, ou enviou-
lhe uma carta/email?

POL22

11.3. Participou de um protesto ou demonstragdo?

POL23

11.4. Participou de uma campanha eleitoral ou informativa?

POL24

11.5. Alertou algum jornal, radio ou TV para um problema local?

POL25

11.6. Notificou a policia ou a justica a respeito de um problema
local?

POL26

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO E OS BENS DA SUA
CASA. GOSTARIA DE LEMBRAR QUE OS DADOS DESTE ESTUDO SERVIRAO APENAS

PARA A PESQUISA. NAO SE PREOCUPE EM RESPONDE-LAS.

12. Quantos trabalhos vocé exerce atualmente?* [ ] TR1
% Se maior ou igual a 1 (um) pule para questao 14
13. Caso nao exerca nenhum trabalho, como vocé se classifica?* TR2
(1) Aposentado  (2) Do lar  (3) Desempregado
Pular para questéao 17
14. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho principal?* TR3
15. Nesse trabalho vocé é:* TR4
(1) Empregado
(2) Trabalhador doméstico (na casa de terceiros empregado doméstico, diarista etc.)
(3) Conta prépria (sem empregado ou com ajuda de trabalhador ndo remunerado)
(4) Empregador
(5) Nao remunerado
16. O Sr. Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto tempo | PB1
atividades:* SIN (anos)?
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Al. Fabricacdo e recuperacdo de baterias PB11
AZ2. Fundicdes secundarias: fusdo de sucatas ou barras de PB12
chumbo
A3. Producéo de ligas (bronze, latdo) PB13
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14
A5. Operacéao de corte e solda de pecas e chapas PB15
metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB16
A7. Industria da borracha PB17
17. O Sr.jatrabalhou com alguma Durante quanto | Parou ha quanto
das atividades:* tempo? (anos) tempo (anos)?
Q:} Caso jatenhalido as alternativas: SN
O(a) senhor(a) ja trabalhou em algum dos
locais que acabei de citar?
Al. Fabricacdo e recuperacédo de baterias PB20
A2. Fundi¢cbes secundéarias: fusédo de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producéo de ligas (bronze, latdo) PB22
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operacgédo de corte e solda de pecas e PB24
chapas metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB25
A7. Industria da borracha PB26
18.Alguém que mora com o Sr (a) trabalha com exposi¢ao ao chumbo?* PB30
(1) Sim (2) Nao
PB31
%Se SIM: 18.1. Em qual atividade (codigos acima)? [ ]
19.Existe alguma fonte de contaminag¢ao por chumbo préxima a sua PB40
residéncia?* (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
PB41
Q>Se SIM: 19.1*. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em relacao
a sua casa? [ ]
20.Por quais desses meios de comunicacdo costuma se informar: COM
(D)Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5) Outros
21.Classe econOmica:* ABEP

NUmero de Itens

Quais desses itens vocé
possui?

N
N
+

Televisao em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de Lavar

Video cassete e/ou DVD

O|0O|0O|O0|Oo|Oo|(Oo|o| O

Geladeira

(CY NS F AT VY FIV) (NN N [ R [y iN
NIESN TSI N BTN
NS N[N A o|lo|w|w] w
(SIS FNETN NN FEY ENT NN N

Freezer (separado ou duplex) 0

Qual o Grau de Instrucdo do chefe da familia?
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Analfabeto / primario incompleto / até a 32 série do fundamental

Primario Completo / ginasial incompleto / até a 42 série do fund.

Ginasial completo / colegial incompleto / fundamental completo

Colegial completo / superior incompleto / ensino médio completo

|~ (N[F|O

Superior completo

Pontuacéo total [ ]

Q{)Somente para individuos maiores de 50 anos

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA.
ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS TEMOS DE SEGUIR
A SEQUENCIA COMPLETA.

22.QOrientacdo no tempo: 1 ponto
22.1. Que dia é hoje? para cada
22.2. Em que més estamos? regggzta
22.3. Em que ano?
22.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos?
22.5. Qual a hora aproximada?
Numero de respostas corretas [ ]
23.0rientacdo no espago: 1 ponto
23.1. Em que local n6s estamos (sala, quarto, cozinha)? para cada
23.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)? reSp?Sta
23.3. Em que bairro nés estamos? certa
23.4. Em que cidade nés estamos?
23.5. Em que estado do Brasil nés estamos?
Numero de respostas corretas [ ]
24.Registro: 1 ponto
Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti-las para cada
quando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO, VASO, TIJOLO. Agora, palavra
repita as palavras para mim. (1 segundo para dizer cada uma, 1 resposta repetlcéa
correta para cada palavra, entao repita até que aprenda as 3 palavras, conte e r?feenrtt: nz
registre o nimero de tentativas) 12 tentativa
Numero de tentativas [ ]
Numero de respostas corretas [ ]
25.Atencédo e calculo: O (a) Sr (a) faz calculos? | e
(1) Sim (2) Nao
1 ponto
Q>Se SIM: 25.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se para cada
tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco subtracdes). rizt::?tgo
Resposta do entrevistado: [ ]
Resposta correta: 93-86-79-72-65
Numero de respostas corretas [ ]
1 ponto
%Se NAO: 23.2. Soletre a palavra MUNDO de trés para frente. para cada
Resposta do entrevistado: Le;;?ggi
Resposta correta: O-D-N-U-M correta
NUumero de respostas corretas [ ]
26.Memoria de evocacgéo: 1 ponto
Quais sao as trés palavras que eu pedi que o Sr (a) memorizasse? para cada
Resposta do entrevistado:
Respostas corretas: CARRO, VASO, BOLA
Numero de respostas corretas [ ]
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27.Linguagem: 1 ponto
27.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Resposta correta [ ]
27.2 Aponte o Iapis e o relégio e pergunte: 1 ponto
O que éiss0? O que éisto? para cada
() ()
NuUmero de respostas corretas [ ]
27.3. Agora ouga com atencdo porque eu vou pedir para o Sr (a) fazer 3 1 ponto
tarefas: para cada
1. Pegue este papel com a mao direita (utilize o TCLE) tarefa
2. Com as duas maos dobre-0 ao meio uma vez
3. Jogue-o no chéo
NuUmero de respostas corretas [ ]
27.4. Por favor, leia isto e faga o0 que esté escrito no papel. Mostre ao 1 ponto
examinado o comando:
Resposta correta [ ]
27.5. Por favor, escreva uma sentenga. Se o paciente nao responder, pega: 1 ponto
Escreva sobre o tempo. (Néo
considere
erros
gramaticais
ou ortograéfi
Resposta correta [ ] COS?
28.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os pentagonos 1 ponto
que se interseccionam) (Considere
apensa se
houver 2
pentago
nos
interseccio
nados, 10
angulos,
formando
uma figura
de 4 lados
ou com 2
angulos)

Numero de respostas corretas [ ]
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29.PONTUAGAO TOTAL DO MINIMENTAL

MM

Q{} Para todos os individuos

BLOCO 2 — VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA

30.0(a) Sr(a) Fuma?*
(1) Sim (2) Nao

Q> Se NAO, pule para a quest&o 33

FUM1

t%{>Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia?*
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente

FUM2

%Se DIARIAMENTE: 30.2. Quantos cigarros por dia?* [ ]

FUM3

31.Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comegou a fumar
regularmente?
[ ] anos (0) N&o lembra

FUM4

32.0(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
(1) Sim (2) Nao

FUMS

33.0 Sr (a) ja fumou?*
(1) Sim (2) Nao

FUMG6

Q>Se SIM: 31.1. Que idade o senhor (a) tinha quando parou de fumar?
[ ] anos

FUMY7

34.0(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcoélica?*
(1) Sim (2) Nao

% Se NAO, pule para a quest&o 35

ALC1

%Se SIM: 34.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcodlica? *

(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias

ALC2

34.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma ocasido?*

(mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tacas de vinho ou 4/5

doses de cachaca/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao

ALC3

%Se SIM: 32.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu?* [ ]

ALC4

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES
E EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO FICAR

MAIS FORTE QUE O NORMAL.
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35.Em uma semana normal (tipica) o sr.(a) faz algum tipo de atividade EX1
fisica no seu tempo livre?*
(1) Sim (2) Nao
% Se NAO, pule para a questio 38
%Se SIM:
36.Em uma semana normal (tipica) quais sao as atividades fisicas que o(a)
Sr(a) pratica no tempo livre:*
Se Sim, assinale | Quantas vezes por Quanto tem_po
: dura por dia?
com X semana? (dias) .
(minutos)
36.1. Caminhada? EX21
36.2. Alongamento? EX22
36.3. Danca? EX23
36.4. Musculagdo? EX24
36.5. Ginastica de EX25
academia?

36.6. Futebol? EX26
36.7. Outra? Qual? EX27
37.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses?* EX5

(1) Sim (2) Nao
% Se Sim, pule para a questéo 40
38.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX6
proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
% Se Sim, pule para a questéo 40
39.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX7
préximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao
40.Com relacdo ao seu trabalho remunerado, ou as atividades domésticas, | EX8
em relacao ao esforco fisico, como vocé classificaria o seu trabalho:*
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado
(4) Intenso (5) Muito intenso
41.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?* EX9
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica
%Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questdo 43
42.Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste EX10

deslocamento (somar tempo de ida e volta): | ] minutos.

VOU AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS ALIMENTARES

43. Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2 dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias

AL1
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44 Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um AL2
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?*

(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
45.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne AL3
vermelha?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5a6dias (6) Todos dias
% Se nunca, pule para questao 46
45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) AL4
costuma:*
(1) Tirar sempre o0 excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura

46.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango?* AL5
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias

% Se nunca, pule para questao 47
46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma:* AL6
(1) Tirar sempre a pele
(2) Comer com a pele
(3) N&o come pedacos de frango
47.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale AL7
leite de soja)*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
% Se nunca, pule para questao 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?* AL8
(1) Integral (2) Desnatado ou semi-desnatado
(3) Os dois tipos  (99) N&o sabe
BLOCO 3 — VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL
48.Respondente: RES
(1) Prépria pessoa (2) Cuidador
AGORA, IREMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES DO DIA-A-DIA, MOBILIDADE,
COMUNICACAO E COMPORTAMENTO.

49.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:

49.1. Alimentar-se? CF1
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

49.2. Tomar banho? Se SIM: CF2
(1) N&o (pule para a quest&io seguinte) ( ) Sim—> -

49.3. Vestir-se? (2) Com dificuldade CF3

(1) Nao (pule para a questéio seguinte) ( ) Sim—>
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49.4. Cuidar da aparéncia (escovar dentes, (3) Sozinho, mas CF4
pentear-se, fazer barba, cortar unhas ou se precisa de
maquiar)? estimulo/supervisédo
(1) Nao (pule para a questéio seguinte) ( ) Sim—> (4) Precisa de
49.5. Utilizar o vaso sanitéario (sentar-se, ajuda parcial CF5
levantar-se da privada, limpar-se e se (5) Nao consegue,
vestir)? precisa de outra
(1) Nao (pule para a questdio seguinte) ( ) Sim—> pessoa
49.6. Para urinar (mic¢éo)? (2) Incontinéncia CF6
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim—> ocasional ou
gotejamento
49.7. Para fazer coc6 (defecacéo) g;%e)qlggﬁpetmenua CF7
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> (4) Incontinéncia
total
50.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para levantar-se, CF10
sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona ou para uma cadeira
de rodas e ficar de pé e vice-versa?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{)Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:
(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas precisa de estimulo ou supervisao
(4) Precisa de ajuda parcial
(5) N&o consegue, precisa de outra pessoa
51.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar pela casa | CF11
ou chegar ao elevador (no caso de morar em apartamento)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
Q{)Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, prétese, értese ou andador)
(3) Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione
(4) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar
(5) Nao anda
51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilia-lo a CF111
caminhar?
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador
52.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para caminhar fora CF12
de casa?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, prétese, 6rtese ou andador)
(3) Utiliza uma Cadeira de Rodas (CR) ou caminha sozinho, mas precisa que
alguém o guie, estimule ou supervisione ou apresenta marcha instavel
(4) Utiliza CR com dificuldade
(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma CR
(6) N&o pode se locomover na area externa (deve ser transportado em maca)
53. Em relacédo ao uso de protese e értese, o(a) Sr(a) usa? CF13

(1) Nao utiliza (pule para a questdo seguinte)

(2) Instala sozinho

(3) Instala com dificuldade

(4) Precisa que alguém verifique a instalag@o ou precisa de alguma ajuda para
iSSO
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(5) A protese ou Ortese deve ser instalada por outra pessoa

54.Em relacéo a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar?
(1) N&o utiliza (pule para a questio seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) Nao pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)

CF14

Q{)Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas?
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas motorizadas

CF141

54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulagdo em CR?
(1) Sim  (2) Nao

CF142

55.Em relacéo a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) apresenta
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

% Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:

(2) Com dificuldade

(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie, estimule
ou supervisione

(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa

(5) Nao utiliza escadas

CF15

56.0(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio?
(1) Sim (2) Nao

CF16

57.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade
para ler/enxergar?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q{) Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):
(2) Tem disturbios visuais, mas enxerga suficientemente para realizar
Atividades de Vida Diaria (AVDS)
(3) SO enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas AVDs
(4) Nao enxerga/Cego

CF20

57.1.1. Para exercer suas atividades diérias, o(a) Sr(a) utiliza:
(1) Lentes corretivas/oculos (2) Lupa  (3) Nao utiliza

CF201

58.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade
para ouvir?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q{) Se SIM, 58.1. Para ouvir, o(a) Sr(a):

(2) S6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu aparelho
auditivo

(3) SO escuta gritos ou algumas palavras ou |é os labios ou compreende
gestos

(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer lhe
comunicar

CF21

58.1.1. Utiliza aparelho auditivo?
(1) Sim (2) Nao

CF212
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59.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF22
para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) N&o (pule para a questéio seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):
(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas necessidades
basicas ou responde a questdes simples (sim, ndo) ou utiliza linguagem de
gestos
(4) Nao comunica
59.1.1. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar em sua CF221
comunicagao?
(1) Quadro de comunicacdo (2) Computador (3) N&o utiliza
60. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de fatos (de CF30
maneira que comprometa a realizacdo de suas atividades)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
Q:} Se SIM, 60.1. Com relagdo a sua memaria, o(a) Sr(a):
(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente
(4) Amnésia quase total
61. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no tempo, CF31
espacgo e pessoas?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q:} Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esta:
(2) Algumas vezes desorientado
(3) Encontra-se orientado somente em relagdo a um curto espago de tempo
(periodo do dia), local (ambiente em que vive habitualmente) e pessoas
familiares
(4) Desorientacdo completa
62. O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que alguém CF32
Ihe explica ou pede?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim
t%)Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):
(2) E lento para compreender explicacdes ou pedidos
(3) Parcialmente, mesmo apoés explicacdes repetidas ou € incapaz de
aprender coisas novas
(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor
63. O Sr (a) consegue avaliar as situagcdes e tomar decisfes sensatas? CF33
(1) Sim (pule para a questo seguinte) ( ) N&o
Q{)Se NAO, 62.1. O(a) Sr (a):
(2) Avalia as situacdes, mas precisa de conselhos para tomar decisbes
sensatas
(3) Avalia mal as situacfes e toma decisfes sensatas apenas se alguém lhe
sugerir fortemente uma opinido
(4) N&o avalia as situacgdes e € preciso que alguém tome-as em seu lugar
64.Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta: CF34

(1) Comportamento apropriado
(2) Disturbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que precisam de
supervisdo ocasional ou chamar a atencéo ou estimulo
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(3) Disturbio que precisam supervisdo mais intensiva (agressividade contra si
Ou aos outros, incomoda 0s outros, perambulacao, gritos constantes)

(4) Perigoso, precisa de contenc¢des ou tenta machucar/ferir os outros, ferir-
se ou tentar fugir

65. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:
65.1. Cuidar da casa? CF40
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> Se SIM:
(2) Com dificuldade
65.2. Lavar roupa? (3) Sozinho, mas CF41
(1) Nao (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim—> precisa supervisdo
ou estimulo para
manter um nivel
65.3. Preparar as refeicdes? adequado de CF42
(1) Nao (pule para a questéio seguinte) ( ) Sim—> limpeza
(4) Precisa de
ajuda,
65.4. Fazer compras? principalmente para CF43
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim—> as atividades mais
complexas
(5) Nao faz
66. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar o CF44
telefone (incluindo a pesquisa de um nimero no catalogo)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{)Se SIM, 66.1. Com relacao a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Atende, mas s6 disca alguns nimeros que sabe de cor ou nimeros em
caso de urgéncia
(4) Comunica-se ao telefone, mas ndo disca e nem atende
(5) Nao utiliza o telefone
67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar meio | CF45
de transporte (automovel, veiculo adaptado, taxi, 6nibus)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
Q{) Se SIM, 67.1. Com relagao a utilizar meios de transporte, o(a) Sr (a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado
(4) Utiliza apenas automdvel ou veiculo adaptado mediante
acompanhamento e ajuda para entrar e sair
(5) Deve ser transportado em maca
68. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para lidar com CF46

dinheiro (incluindo movimentagéo bancéria)?
(1) N&o (pule para a questéio seguinte) () Sim

Q{) Se SIM, 68.1. Em relagao a lidar com dinheiro, o(a) Sr(a):

(2) Administra com dificuldade

(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transagcfes complexas

(4) Precisa de ajuda para efetuar transacdes simples (descontar um cheque,
pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que lhe é passado

(5) N&o administra o proprio dinheiro
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BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

69. O(a) senhor(a) possui plano de satde?* PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
% PS2
Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura?*
(1) parcial (co-participativo) (2) integral
70. Vocé utiliza o servigo do posto (unidade basica) de saude?* SUS
(1) Sim (2) Nao
t%)Se NAO, pule para a questéo 74
71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de salde da familia (do posto | PSF1
de saude) (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem)?*
(1) Sim (2) N&do (99) N&o sabe/lembra
72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saude (ACS)?* ACS
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q> ACS1
Se SIM, 72.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més*
73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da familia?* PSF2
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses?* MED1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q:} _ MED2
Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas consultas?*
[ ]
74.2: Quantas dessas foram nos ultimos dois meses?* | ] MED3
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relagdo com seu principal médico? MED4
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos altimos 12 meses?* CIR
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
76. Vocé esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) nos INT1
altimos 12 meses?*
(1) Sim (2) N&o (99) N&o sabe/lembra
INT2
%Se SIM: 76.1.0(a) senhor(a) recorda por qual
motivo?* (99) Nao sabe/lembra
NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA
77. Algumavez navida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista? DNT1
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra
%Se NAO pule para a quest&o 82
78. Quando o Sr(a) consultou o dentista pela Gltima vez?* DNT2
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos
(3) Trés anos ou mais (99) Né&o sabe/lembra
79. Onde foi a sua tltima consulta ao dentista?* DNT3
(1) Servico publico (2) Servigo particular
(3) Plano de Saude ou Convénios (4) Outros (99) N&o sabe/lembra
80. Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista:* DNT4

(1) Revisao, prevencdo ou check-up (2) Dor (3) Extracdo
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(4) Tratamento (5) Outros (99) Nao sabel/lembra

81.

O que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta:
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

DNT5

BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE

82.

Vocé ja perdeu algum dente?
(1) Sim (2) Nao

Q{) Se NAO pule para a questdo 84

SB1

%Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente quantos?

(arcada superior 16 e inferior 16 dentes) | ]

SB2

83.

Possui alguma prétese dentéria? (pivd, coroa, ponte mével ou fixa, ou
dentadura superior e/ou inferior)
(1) Sim (2) N&do (99) N&o sabe/lembra

SB3

t%)Se SIM: 83.1. A(s) protese(s) fica(m) na parte:
(1) Superior da boca  (2) Inferior da boca (3) Ambas

SB4

84.

O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
(1) Sim (2) Nao

SB5

85.

Nos ultimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra

SB6

86.

Vocé tem observado sangramento na gengiva:
(1) Nao (2) Sim, na ultima semana
(3) Sim, ha 15 dias (4) Sim, ha mais de 1 més

SB7

87.

Sente algum (s) dente(s) amolecido(s)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra/aplica

SB8

%Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? | ]

SB9

88.

Com relacdo aos seus dentes/boca o(a) sr(a) esté:
(1)Satisfeito (2)Insatisfeito
(3) Nem um nem outro (99) Nao sabe/lembra

SB10

89.

No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum alimento por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

%Se NAO pule para a questéio 92

SB11

90.

No ultimo més sua alimentacéo ficou prejudicada por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB12

91.

No ultimo més vocé teve que parar suas refeicdes por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB13

92.

Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de problemas com seus
dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB14

AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

93.

Como vocé classifica seu estado de saude:
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

EST1

94.

Comparado a um ano atras, como vocé classificaria seu estado de
saude, agora:

EST2
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(1) Muito melhor

(4) Um pouco pior (5) Muito pior

(2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma

95. Comparado com pessoas da mesma idade que a sua, como vocé
classificaria seu estado de saude, agora:

(1) Muito melhor

(4) Um pouco pior (5) Muito pior

(2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma

EST3

AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO DURANTE O
ULTIMO MES. SUAS RESPOSTAS DEVEM INDICAR A LEMBRANCA MAIS EXATA DA
MAIORIA DOS DIAS E NOITES DO ULTIMO MES.

96. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite? |SON1
Hora usual de deitar [
97. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente SON2
levou para dormir a noite?
NuUmero de minutos [
98. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha? SON3
Hora usual de levantar [
99. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? SON4
Horas de sono por noite [
100. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono |SONG6
de uma maneira geral?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim
101. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento SON7
(prescrito ou por conta prépria) para lhe ajudar a dormir?
(1) Nenhuma no dltimo més  (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
102. Durante o ultimo més, Nenhuma Menos de 1 lou2 3ou+
com que frequéncia vocé no ultimo vez/semana | vezes/sem. vezes/sem.
. més 3)
teve dificuldade deA ©) N @)
dormir porque vocé:
102.1. N&o consegui adormecer SONb5a
em até 30 minutos
102.2. Acordou no meio da SON5b
noite ou de manha
102.3. Precisou levantar para ir SON5c
ao banheiro
102.4. N&o conseguiu respirar SONS&d
confortavelmente
102.5. Tossiu ou roncou forte SONb5e
102.6. Sentiu frio SONSf
102.7. Sentiu calor SONS5g
102.8. Teve sonhos ruins SONS5h
102.9. Teve dor SONSI
102.10. Qutra (s) razdo(s) Qual? SONG5Iib
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Com que frequéncia, durante o SONS5;j
altimo més vocé teve
dificuldade para dormir devido a
essa razao
103. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar SONS8
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social
(festa, reunido de amigos, estudo)?
(1) Nenhuma no dltimo més  (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
104. Durante o ultimo més, quéao problematico foi para vocé manter o SON9
entusiasmo (&nimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
(1) Nenhuma no dltimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
105. Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir
cansado, nas seguintes situacdes (caso ndo tenha passado por alguma
situacao, tente imaginar como elas o afetariam):
0 = nunca cochilaria: 1= pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar 3 = grande probabilidade de cochilar
SITUACOES (CIRCULE A PONTUACAO RESPONDIDA)
105.1 Sentado e lendo 0 1 2 3 SON10A
105.2 Assistindo TV 0|12 3 PON1O0B
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por exemplo, em SON10C
um teatro, reunido ou palestra) 0 1 2 3
105.4 Andando de carro por uma hora sem parar, como SON10D
passageiro 0 1 2 3
105.5 Sentado quieto apés o almogo sem bebida de SON10E
alcool 0 ! 2 3
TOTAL SON10
106. Ja lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase todas as SON11
noites?*
(1) Sim (2) Nao
% SON11la
Se SIM, 106.1 Isso ocorre ha pelo menos 12 meses?
(1) Sim (2)Néo
107. Jalhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de respirar por | SON12
alguns momentos?*
(1) Sim (2)Nao
108. O Sr(a) sabe qual o seu peso? [ 1 kg PESR
109. O Sr (a) sabe qual sua altura? | ] m ALTR
110. CIRCUNFERENCIA DO BRACO ESQUERDO: | ] cm CBE
PA1
111.AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA: /

VOU PERGUTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM

MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS.

ATENCAO, POIS SO DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL DA

SAUDE JA LHE INFORMOU QUE POSSUI.
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112.Quais das doencas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro

profissional da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) gue tem ou teve:
Sim/Nao | HA
112.1 Hipertenséo Arterial/Presséo Alta?
112.2 Diabetes Mellitus / Agucar no sangue? DM
112.3 Colesterol elevado? CT
112.4 Angina? AG
112.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
112.6 Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
112.6.1 Seus pais ou irmaos tiveram algum episédio de IAM IAM2
antes dos 60 anos?
112.7 Doenga Cerebrovascular/Derrame? DCV1
% DCV2
Se SIM, ha quanto tempo aconteceu? | ] anos
112.7.1 Ele ja se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) Néao DCV3
112.7.2 Seus pais ou irmaos tiveram antes dos 60 anos? DCV4
112.8 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
112.9 Doenga pulmonar? DP
112.10 Fratura de quadril? FQ
112.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
112.12 Problema na coluna? COL
112.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
112.14 Depresséao? DEP
112.15 Outras? Qual(is): DOT
%SOMENTE MULHERES:
112.20 Tem ovério micropolicistico? OMP
112.21 A Sra ainda menstrua? MP
(1) Sim (2) Nao
Q> Se Né&o, pule para a questdo 113
112.22 Esta gestante no momento? GRAV
112.23 Esta amamentando no momento? LAC
113. Vocé ja perdeu seu pai, sua mae ou algum irmao por morte sUbita antes MSUB
dos 60 anos?
(1) Sim (2) N&o
TRAT1

Q{) Se AFIRMOU alguma doenga:

114.Vocé utiliza remédio para controlar suas doengas?
(1) Sim (2) Nao
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Q:} Se NAO pule para a questdo 117

NESTE MOMENTO FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. MINHA INTENCAO NAO E AVALIAR VOCE. ASSIM, POR FAVOR, RESPONDA
AS PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA SINCERA.

115. Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus remédios. ADS1
Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum problema em toma-los?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

116.Nesses ultimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum remédio que ADS?2
deveria estar usando?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabel/lembra

117. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?* QUE1
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra

QUE2
Q{) Se SIM: 117.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | ]
117.2. Onde? QUE3
BLOCO 6 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
118. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de TRAT2
medicamento (ex.: de uso continuo, para dores, para o estbmago ou
outros)?

(1) Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra

Q{)Se NAO pule para a questéo 131

119. Com relagédo ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47

(1) Toma sozinho (pule para a préxima questédo)

(2) Toma com dificuldade

(3) Precisa de supervisao (incluindo supervisdo a distancia) para assegurar
gue Ihe tome adequadamente seus medicamentos ou 0s medicamentos sdo
organizados em uma caixa semanalmente (preparada por outra pessoa)

(4) Toma seus medicamentos se eles sdo preparados diariamente

(5) Alguém deve lhe trazer os medicamentos na hora certa

120. Nesses ultimos 15 dias, vocé teve algum problema ou desconforto que | RAM
acha que foi causado pelos remédios que toma?
(1) Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra

121. Os horérios, efeitos colaterais ou a forma de tomar seus remédios ROT
interfere de alguma forma em sua rotina (trabalho ou atividades diarias)?
(1) Sim (2) N&do (99) N&o sabe/lembra

122. Quando um medicamento é receitado, o médico ou o dentista |lhe OR1
orienta quanto a sua utilizacado?
(1) Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra

123. Mais algum profissional da saude (farmacéutico, enfermeiro, técnicos OR2
de enfermagem, agentes comunitarios de saude) conversa com o(a) Sr(a)
arespeito da forma de utilizar seus remédios?

(1) Sim (2) N&o (99) N&o sabe/lembra

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO
(SEM DATA PARA O TERMINO DO TRATAMENTO). POR FAVOR, RESPONDA AS
PERGUNTAS SEM FICAR PREOCUPADO COM O RESULTADO.
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124. Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a medicagao? ADS3
(1) Sim (2) Nao
125. Vocé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos? ADS4
(1) Sim (2) Nao
126. Quando estéa se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seus ADS5
medicamentos?
(1) Sim (2) Nao
127. As vezes, se vocé se sente pior ao tomar a medicac&o, vocé para de ADS6
toma-la?
(1) Sim (2)Nao
, MR A9 ADS7
128. Numero de respostas “NAO” das perguntas 124 a 127: [ ]
129. Nos altimos quinze dias, vocé deixou de tomar os medicamentos por ACE1l
terem faltado?*
(1) Sim (2)Nao
ACE2

% Se SIM: 129.1. Qual foi a razdo pela qual os medicamentos faltaram?*

(1) N&o conseguiu obté-los nos servigos de saude onde séo fornecidos

(2) O servigo onde os obtenho €é longe e/ou ndo funciona no horario em que
posso ir buscar.

(3) Nao teve dinheiro para adquiri-los.

(4) Outra

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A) SENHOR(A). POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA

DIARIAMENTE OU QUE UTILIZOU MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15

DIAS. (PAUSA).

130. O(a) Senhor(a) possui a prescri¢cédo destes produtos?* REC
(1) Sim (2)Nao
% Se SIM: Copie as informacdes sobre o tratamento (Nome do
medicamento, posologia, duracdo do tratamento, agdes requeridas e
instrucdes de uso) APENAS da receita MAIS RECENTE:
( ) Receita com problemas de legibilidade
RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO
BLOCO 7 — MEDIDAS
PA2
131. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: /
PESM
132. Peso (kg):
133. Altura (m): ALTM
134. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
CQUA

135. Circunferéncia do quadril (cm):
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136. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA FOREM DIVERGENTES,

AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA:

/

PA3

DATA DA COLETA DE EXAMES:

horas:
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Nome: Caodigo:

Data de Nascimento: Celular:

Recursos: (0) propria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Rua:

Setor Censitario: ‘ Ne: Complemento:

Mudou de endereco: [ Sim [ ] Ndo

Novo Endereco: Rua:

N°: Complemento:
Telefone: Obs:
Email:

INFORMACOES DA COLETA

Entrevistador:

1°Visita:___/ /[l Entrevistado [ ] N&o (motivo):
20Visita: /| []Entrevistado [ ] N&o (motivo):
3oVisita: /| []Entrevistado [ ] N&o (motivo):
[ JRecusa [ ]Perda [ ]JExclusdo Motivo:

Digitagdo: [ ] 1

[]2

CONTATOS PARA ENCONTRAR A PESSOA NO FUTURO - SEGUIMENTO

Nome/Relacao Endereco Fone
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1.
2.
3.
4.
5.
6.
COLETA DE EXAMES
Laboratorial: __ / /  Horas: [ ] Realizar contato
Oftalmoldgico: Data: [ | Horas:

OBSERVACOES

BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

69.Qual é o seu Estado Civil?
(1) Solteiro (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viavo (5) Unido estavel

Clv
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70. Quantos anos completos o(a) senhor(a) estudou? | ] | ESTU
Analfabeto 0 anos
Primario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
Ensino superior 15 anos
Especializacéo 15+1
Mestrado 15+2

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO.

71. O(a) senhor(a) trabalha atualmente? TR1
(1)Sim (2)Nao

TR2
t%)Se NAO: 3.1 Como o(a) senhor(a) se classifica?

(1) Aposentado (2) Do lar (3) Desempregado (4) Auxilio doenca
(5) Outros

Q:} Pule para a questao 7

72.Se trabalha atualmente, qual seu trabalho (ocupacao) principal? | TR3

73.Nesse trabalho o(a) senhor(a) é: TR4
(1) Empregado formal (carteira de trabalho)
(2) Empregado informal
(3) Autbnomo/Conta prépria
(4) Nao remunerado

74.0(a) Sr(a). Trabalha atualmente com alguma dessas N Hét PB1
g . quanto
atividades: tempo
(anos)?
Al. Fabricacao e recuperacao de baterias PB11
A2. Fundicdes secundarias: fusédo de sucatas ou barras de PB12
chumbo
A3. Producao de ligas (bronze, latédo) PB13
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14
A5. Operacéo de corte e solda de pecas e chapas PB15
metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB16
A7. Industria da borracha PB17
75.0(a) Sr(a). ja trabalhou com alguma das Durante Parou ha
atividades: guanto guanto
tempo? tempo
Q{) Caso jatenhalido as alternativas: O(a) SN (anos) (anos)?
senhor(a) j& trabalhou em algum dos locais que
acabei de citar?
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Al. Fabricacao e recuperacao de baterias PB20
A2. Fundi¢bes secundarias: fusédo de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producéo de ligas (bronze, latéo) PB22
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operacao de corte e solda de pecas e PB24
chapas metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB25
A7. Industria da borracha PB26
76.Alguém que mora com o(a) Sr(a). trabalha com exposicéo ao PB30
chumbo?
(1) Sim (2) Nao
Q> PB31
Se SIM: 8.1. Em qual atividade (cédigos acima)? [ ]
77.Existe alguma fonte de contaminacao por chumbo préxima a sua | PB40
residéncia? (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
% PB41
Se SIM: 9.1. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em
relacdo a sua casa?
[ ] metros
78.Trabalha no campo na aplicacdo de inseticidas/'veneno"/ PB50
praguicidas?
(1) Sim (2) Nao
Q:} PB51
Se SIM: 10.1 Qual o nome da cultura ou do produto aplicado?
Q> PB52
Se SIM: 10.2 A ultima aplicacéo foi ha mais de 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
BLOCO 2 — VARIAVEIS DO ESTADO DE SAUDE
AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL
11. Como o(a) senhor(a) classifica seu estado de saude: EST1
(2) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
12. O(a) senhor(a) possui cinco ou mais obtura¢cdes metalicas em DEN1
seus dentes (amalgama):
(1) Sim, atualmente (2) Sim, ja teve ha mais de 1 ano
(3)Sim, ja teve ha menos de 1 ano (4)Nao (99) Nao
sabe/lembra
13. Durante o ultimo més, como o(a) Sr(a). classificaria a qualidade | SON6

do seu sono de uma maneira geral:
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim
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VOU PERGUNTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR
UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS
DOENCAS. ATENCAO, POIS SO DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU

PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU QUE POSSUI.

um meédico ou outro profissional da saude (médico, enfermeiro,

farmacéutico, outros.) que tem ou teve:

14. Quais das doencas/condi¢des abaixo o(a) senhor(a) j& foi informado por

(1)SIM
14.1 Hipertens&o Arterial/Pressido Alta? (2)NAO
HA
14.2 Colesterol elevado? CT
14.3 Angina (dor no peito)? AG
14.4 Insuficiéncia Cardiaca? ICC
14.5 Ataque cardiaco/Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
Q> i IAM3
Se SIM,14.5.1 Ha quanto tempo aconteceu? | ] anos
Q> g . IAM4
14.5.2 Ele ja se repetiu alguma vez?
14.6 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DCV1
% i DCV2
Se SIM,14.6.1 Ha quanto tempo aconteceu? [ ] anos
Q> y : DCV3
14.6.2 Ele ja se repetiu alguma vez?
14.7 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
14.8 Doenca pulmonar/pulmao? DP
14.9 Fratura de quadril?(incluindo o fémur) FQ
14.10 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
14.11 Problema na coluna? COL
14.12 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
14.13 Depressao? DEP
14.14 Diabetes Mellitus / Agucar no sangue? DM
Q:} i DM1
Se SIM:14.14.1 H& quanto tempo (anos) tem DM?
] anos
Q> DM2
14.14.2 Como controla o DM?
(1) Dieta (2) Comprimidos (3) Insulina (permite mais de uma resposta)
(4)Nao controla
14.15 Outras doencgas? Qual(is): DOT
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14.16 O(a) senhor(a) sofreu alguma queda* nos ultimos 12 QUE1
meses?
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/lembra  *(queda da prépria altura)
% Se NAO: pule para questdo 14.17
% QUE2
Se SIM: 14.16.1 O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | ]
UE3
% 14.16.2 Em qual(ais) local(ais) aconteceram a(s) queda(s)? Q
(1) Em casa (2) Fora da Casa
Q> QUE4
Se em casa, 14.16.1.1 Onde:
Q:} QUES
Se fora da casa, 14.16.2.1
Onde:
Q:} QUES6
14.16.3 Em algumas dessas quedas ocorreu uma fratura?
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/lembra
Q> _ QUE7
Se SIM: 14.16.3.1Qual parte do corpo foi fraturado?
Q{)SOMENTE MULHERES:
14.17 A senhora entrou na menopausa, ou seja, parou de sangrar MP1
definitivamente ha 1 ano ou hd mais de 1 ano?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra
MP2

% Se SIM: 14.17.1 Ha quanto tempo? [ ] ano(s)
(99) Nao sabe/nao lembra

VOU PERGUNTAR AGORA SE ALGUEM DA SUA FAMILIA JA FOI

DIAGNOSTICADO POR UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE

SOBRE ALGUMAS DOENCAS

15. Seus pais ou irmédos tiveram algum episddio de Ataque
cardiaco/Infarto antes dos 60 anos?
(1)Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra

IAM2

16. Seus pais ou irmaos tiveram Doenca Cerebrovascular/Derrame
antes dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

DCV4

17. O(a) senhor(a) ja perdeu seu pai, sua mae ou algum irméao por
morte subita antes dos 60 anos?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra

MSUB

BLOCO 3 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
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18. Lembre-se brevemente de suas atividades nas duas ultimas
semanas. Neste periodo o(a) Sr(a). utilizou algum
medicamento?

(1) Sim (2) Nao

t%{>Se NAO pule para a questéo 35

MED1

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A)

SENHOR(A). POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS, INCLUINDO VITAMINAS,
SUPLEMENTOS, QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE OU QUE
UTILIZOU MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).

Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou caixa), incluindo vitaminas, que o(a)
senhor(a) UTILIZOU nos ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um.

Podemos comecgar?

Posologia

Nome Comercial | Principio Ativo | Conc.

por dia
SIN

Comp.
por dia
Vezes

Tempo
que esta
utilizando

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14
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M15

M16

19. Destes medicamentos, algum deles é utilizado de forma
continua, ou seja, sem data definida para o término do
tratamento?

(1) Sim (2) Nao (99) Nao se aplica

Q{)Se SIM, Por favor, separe aqueles que vocé utiliza de maneira
continua.

t%>Se NAO ou NAO SE APLICA pule para a questéo 35

MED2

20. ENTREVISTADOR - Com base na tabela, quantos
medicamentos séo utilizados continuamente (sem previsao
para o final do tratamento)? [ ]

MED3

21. Além desses medicamentos que separamos, existe mais algum
gue o(a) senhor(a) utiliza ou deveria estar utilizando?
(1) Sim (2) Nao

MEDS

Q{)Se SIM, 22.1: Quantos? | ]

MEDG6

22. ENTREVISTADOR - Com base na tabela e no relato do
entrevistado, quantas vezes por dia ele toma medicamentos
(independente do numero de medicamentos utilizados por
vez)?

(1)1x ao dia (2) 2x ao dia (3) 3x ao dia (4) 4x ao dia

(5) 5 ou mais vezes ao dia

MED7

23. Quantas situacdes/doencas o(a) Sr(a). esta tratando com os
medicamentos que relatamos?

[ ]

MED4

24. O(a) Sr(a) se recorda quantos meédicos prescreveram 0S
medicamentos que utilizou nestes ultimos 15 dias?

[ ]

MEDS8

25. Em quantos lugares que o(a) Sr(a). consegue seus
medicamentos? Considere farmacias publicas, privadas,
unidades de saude e outros.

[ ]

MED9

26. No ultimo ano, o(a) Sr(a). deixou de obter, houve atraso ou
parou de tomar algum remédio de uso continuo?
(1) Sim (2) Nao

MED10

27. Considerando o numero de medicamentos, sua rotina, efeitos
ruins e os resultados alcancados, o(a) Sr(a). esta satisfeito com
0 seu tratamento com medicamentos?
(1) Satisfeito (2) Indiferente (3) Insatisfeito

MED11

28. O(a) Sr(a). as vezes esquece de tomar 0s seus remédios?
(1) Sim (2) Nao

MED12
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29. Nas ultimas duas semanas, houve algum dia em que o(a) Sr(a). | MED13
nao tomou seus remédios?
(1) Sim (2) Nao

30. O(a) Sr(a). ja parou de tomar seus remeédios ou diminuiu a dose | MED14
sem avisar seu meédico porgue se sentia pior quando os
tomava?
(1) Sim (2) Nao

31. Quando o(a) Sr(a). viaja ou sai de casa, as vezes esquece de MED15
levar seus medicamentos?
(1) Sim (2) Nao

32. O(a) Sr(a). tomou todos os seus medicamentos ontem? MED16
(1) Sim (2) Nao

33. O(a) Sr(a). ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o | MED17
seu tratamento?
(1) Sim (2) Nao

34. Com gque frequéncia o(a) Sr(a). tem dificuldades para lembrar de | MED18

tomar todos os seus remédios?
(1) Sempre (2) Frequentemente (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ATENCAO: Antes de verificar a PA do entrevistado certificar-se de que o individuo

NAO:
* estda com a bexiga cheia
* praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
* ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
 fumou nos 30 minutos anteriores.

LEMBRE-SE de que:

e O entrevistado deve estar na posicao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados
no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do
coracao (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco intercostal), livre de roupas,
apoiado, com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

e Seacircunferéncia do brago que o entrevistado realiza as atividades for < 22cm

ou >32cm deve-se utilizar bragadeira de tamanho adequado.

35. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA em ambos os bracos e | PA1
anotar a de maior valor: /
36. QUAL A CIRCUNFERENCIA DO BRACO EM QUE A MEDIDA FOI | CB
REALIZADA? | ] cm Em qual brago? ( )D( )E
BLOCO 4 — HABITOS DE VIDA
37. O(a) Sr(a). Fuma? FUM1
(1) Sim (2) Nao
Q:>Se NAO, pule para a questéo 40
% FUM3
Se SIM 37.1. Quantos cigarros por dia? [ ]
38. Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comec¢ou a fumar FUM4
regularmente?
[ ] anos (99) Nao lembra
39. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUM5

(1) Sim (2) Nao
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Q{) Pule para a questéo 41
40. O(a) Sr(a) ja fumou? FUM6
(1) Sim (2) Nao
% FUM7
Se SIM:40.1.Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de
fumar?
[ ] anos (99) Nao lembra
41. O(a) Sr(a). costuma consumir bebida alcodlica? ALC1
(1) Sim (2) Nao
Q{) Se NAO, pule para a questio 42
Q> ALC2
Se SIM: 41.1 Com que frequéncia faz uso de bebida
alcodlica?
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
% ALC3
Se SIM: 41.2 Nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a). consumiu mais que 4
(para mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma
ocasiao?* (mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tacas
de vinho ou 4/5 doses de cachaca/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao
% ALC4
Se SIM: 41.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? | ]

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FiSICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES
E EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRAGCAO FICAR
MAIS FORTE QUE O NORMAL.

42. Em uma semana normal (tipica) o(a) Sr(a). faz algum tipo de EX1
atividade fisica no seu tempo livre?
(1) Sim (2) Nao

Q:>Se NAO, pule para a questdo 46

t%)Se SIM: 43. Em uma semana normal (tipica) quais séao as atividades
fisicas que o(a) Sr(a). pratica no tempo livre:

Se Sim Quantas Quanto tempo
. ’ vezes por .
assinale com semana? dura por dia?
X (dias) ' (minutos)
. EX21
43.1. Caminhada?
EX22

43.2. Alongamento?
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43.3. Danca?

EX23

43.4. Musculagéao?

EX24

43.5. Ginastica de
academia?

EX25

43.6. Futebol?

EX26

43.7. Hidroginastica?

EX28

43.8. Outra?
Qual?

EX27

44.Diga-me em quais lugares normalmente realiza estas praticas
(SOMENTE PARA QUEM PRATICA ATIVIDADE FISICA NO LAZER
ATUALMENTE):

(1) Academia/Clinica privada. (2) Pracas, parques perto de casa.

(3) Pracgas, parques longe de casa.

(4) Em casa (esteira, bicicleta ergométrica, outros aparelhos)

(5) Clubes esportivos, chacaras, campos de futebol, quadras esportivas

(6) Outros. Especificar:

(7) Nao se aplica.

EX29

45.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

Q:) Pule para a questédo 48

EX5

46.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR
nos proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao

Q:>Se SIM, pule para a questao 48

EX6

47.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR
nos proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

EX7

48.Em relacdo as condicdes atuais do bairro para a pratica de
atividade fisica o(a) Sr(a) esta (tanto publico quanto privado):
(1) Muito satisfeito  (2) Satisfeito  (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito
(4) Insatisfeito (5) Muito insatisfeito

EX30

49.Em relacao as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos
anos, nos ESPACOS PUBLICOS DO BAIRRO para a pratica de
atividade fisica (por exemplo: construcdo de novos espacos ou
reforma/revitalizacdo dos espacgos existentes EM QUE A
UTILIZACAO E GRATUITA) o(a) Sr(a). considera que:

EX31
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(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco (3) Esta igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Estd muito pior do que antes (6) N&o sei

50. Em relacdo aos espacos PUBLICOS existentes no bairro para
prética de atividade fisica e sua condicdo para chegar até eles,
o(a) Sr(a). considera:

(1) Muito perto (2) Perto (3) Nem perto, nem longe
(4) Um pouco longe (5) Muito longe (6) Nao existem espacos publicos
(7) Tenho limitacdes que me impedem de chegar até estes espacos

EX32

51.Quanto tempo o(a) Sr(a) leva até estes locais (espacos publicos
do bairro)? [ ] minutos

EX35

52. Em relacdo as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos
anos, nos ESPACOS PRIVADOS para a pratica de atividades
fisicas (por exemplo: academias de ginastica e musculacdo em
que, para utilizar, € preciso pagar) o(a) Sr(a) considera que:

(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco  (3) Esta igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Est4 muito pior do que antes (6) N&o sei

EX33

53.0 (a) Sr(a) conhece algum programa de atividades fisicas
orientadas que seja oferecido pela Unidade Béasica de Saude
(Posto de Saude) do bairro?

(1) Sim, e frequento (2) Sim, ja frequentei, mas néo frequento

atualmente.

(3) Sim, mas nunca frequentei.  (4) Nao conheco

EX36

54.Com relagéo ao seu trabalho remunerado, ou as atividades
domeésticas, em relacéo ao esforcgo fisico, como o(a) senhor(a)
classificaria o seu trabalho:

(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado (4) Intenso (5) Muito intenso

EX8

55.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?
(1) Sim  (2) Nao (99) Néo se aplica

Q:>Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questdo 56

EX9

t%)Se SIM, 55.1: Quantas vezes por semana? | ] dias

EX37

Q:} 55.2 Quanto tempo o(a) Sr(a). leva caminhando ou pedalando
neste deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ ] minutos.

EX10

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS

ALIMENTARES EM UMA SEMANA NORMAL.

56.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar cha
verde?
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias

Q{) Se NUNCA pule para questao 58

CH1




129

57.Nos dias em que o(a) Sr(a) toma cha verde, quantas xicaras de CH2
cha costuma tomar por dia?

[ ] xicaras
58.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne AL3
vermelha?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4)3addias (5)5a6dias (6) Todos dias

Q{) Se NUNCA, pule para questao 60

59.Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) | AL4
costuma:

(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel

(2) Comer com a gordura

(3) Nao come carne vermelha com muita gordura

60.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? AL5

(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias

(4)3a4ddias (5)5a6dias (6) Todos dias

Q:} Se NUNCA, pule para questao 62

61.Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) Tirar sempre a pele (2)Comer com a pele

62.Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comer peixe? AL9
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias

(4)3a4ddias (5)5a6dias (6) Todos dias

63. Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comer arroz? AL10
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias

(4)3addias (5)5a6dias (6) Todos dias

64.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costumatrocar acomida | AL11l
do almoco ou jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros

lanches?

(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias

(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

65.Em gquantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar AL24
refrigerante?

(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias

Q{) Se NUNCA pule para questéao 67

66.Nos dias em que o(a) Sr(a). toma refrigerante, quantos copos de | AL25

refrigerante costuma tomar por dia? [ ] copos
67.Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer frutas? ALl
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias

(4)3a4ddias (5)5a6dias (6) Todos dias

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM
QUE O (A) SR (A) COMA (OU COMA MAIS) FRUTAS.
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68.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das frutas?
(1) Sim (2) Nao

AL12

69.Sua familia tem habito/costume de comer frutas?
(1) Sim (2) Nao

AL13

70.0 custo das frutas pesa no orcamento da familia? (ou pesaria,
caso fossem compradas — néo precisa ler esta parte. Apenas se o
sujeito responder que a familia ndo compra frutas).

(1) Sim (2) Nao

AL14

71.A necessidade do preparo das frutas (ter que lavar e descascar,
por exemplo) € uma dificuldade para comer (comer mais) frutas?

(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa

(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa

AL15

72.0(a) Sr(a) tem tempo parair ao mercado/feiracom frequéncia para
comprar frutas frescas?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa

AL16

73.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr(a) coma (ou
coma mais) frutas?

AL17

74.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve,
chuchu, berinjela, abobrinha), sem contar batata, mandioca ou
inhame?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4)3a4ddias (5)5a6dias (6) Todos dias

AL2

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM

QUE O (A) SR (A) COMA (OU COMA MAIS) VERDURAS OU LEGUMES.

75.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das verduras ou legumes?
(1) Sim (2) Nao

AL18

76.Sua familia tem habito/costume de comer verduras ou legumes?
(1) Sim (2) Nao

AL19

77.0 custo das verduras ou legumes pesa no orgamento da familia?
(ou pesaria, caso fossem compradas — ndo precisa ler esta parte.
Apenas se o sujeito responder que a familia ndo compra verduras
ou legumes).

(1) Sim (2) Nao

AL20

78.A necessidade do preparo das verduras ou legumes €& uma
dificuldade para comer (comer mais) verdura ou legume?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitagdo que impede essa atividade/tarefa

AL21

79.0 (a) Sr (a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequéncia
para comprar verduras ou legumes frescos?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitagdo que impede essa atividade/tarefa

AL22
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80.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr.(a) coma (ou
coma mais) verduras ou legumes?

AL23

Q{> Para todos os individuos:

%Somente para individuos com 54 anos ou mais

BLOCO 5 — MINIMENTAL E CAPACIDADE FUNCIONAL

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA
MEMORIA. ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS

TEMOS DE SEGUIR A SEQUENCIA COMPLETA.

81.0rientac¢&o no tempo: 1 ponto
81.1. Que dia do més é hoje? para cada
81.2. Em que més estamos? resposta
81.3. Em que ano? certa
81.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos? oT
81.5. Qual a hora aproximada?

NUumero de respostas corretas [ ]

82. Orientacdo no espaco: 1 ponto
82.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)? para cada
82.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)? resposta
82.3. Em que bairro nés estamos? certa
82.4. Em que cidade nés estamos? OE
82.5. Em que estado do Brasil n6s estamos?

NUumero de respostas corretas [ ]

83. Registro: 1 ponto
Agora preste atencao. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti- | para cada
las quando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO, VASO, | palavra
TIJOLO. Agora, repita as palavras para mim. (1 segundo para dizer cada | repetida
uma, 1 resposta correta para cada palavra. Se o entrevistado errou na | acertada
primeira tentativa repita até que aprenda as 3 palavras, conte e registre o | M€Te "a
namero de tentativas) 1*

tentativa

Numero de respostas corretas na 1° tentativa [ ] ME1

Numero de tentativas para resposta correta [ ] ME2

84. Atencéao e calculo: O(a) Sr(a) faz calculos? | emeeemee

(1) Sim (2) Nao
1 ponto
para cada
resultado

correto
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CAl
%Se SIM: 84.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E
se tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco
subtracoes).
Resposta do entrevistado: [ ]
Resposta correta: 93-86-79-72-65
NUumero de respostas corretas [ ]
. 1 ponto
%Se NAOQO: 84.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente. para cada
letra na
Resposta do entrevistado: i%?ﬁ?;’
Resposta correta: O-D-N-U-M
. CA2
NUmero de respostas corretas [ ]

85. Memoéria de evocacéo: 1 ponto
Quais sao as trés palavras que eu pedi que o(a) Sr(a) memorizasse? para cada
Resposta do entrevistado:

Respostas corretas: CARRO, VASO, TIJOLO ME3
Numero de respostas corretas [ ]

86. Linguagem: 1 ponto

86.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” L1
Resposta correta [ ]
86.2 Aponte a figura e pergunte: 1 ponto
O que éiss0? O que € isto? para cada
() () L2
NUumero de respostas corretas [ ]
86.3. Agora ouca com atencéo porque eu vou pedir para o(a) Sr (a) 1 ponto
fazer 3 tarefas: para cada
1. Pegue este papel com a méo direita (utilize o TCLE) tarefa
LI3

2. Com as duas maos dobre-0 ao meio uma vez
3. Jogue-o no chéao
Numero de respostas corretas [ ]
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86.4. Por favor, leia isto e faga o0 que esta escrito no papel. Mostre ao 1 ponto
examinado o comando:
FECHE OS OLHOS
Resposta correta
86.5 Por favor, escreva uma sentenga. Se o paciente nao responder, 1 ponto
peca: Escreva sobre o tempo. (Nao
conside
re erros
gramati
Resposta correta [ ] cais ou
ortografi
CoSs)
LI5S
87.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folna com os 1 ponto
pentdgonos que se interseccionam) (Conside
re apenas
se houver
2 pentago
nos
intersecci
onados,
10
angulos,
formando
uma figura
NUumero de respostas corretas [ ] de 4 lados
ou com 2
angulos)
LI6
88.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM

[ ]

Q{>SE PONTUAGAO DO MM < 23 PREENCHER QUESTIONARIO DE

PFEFFER
INSTRUMENTO NA ULTIMA PAGINA

t%:>Somente para individuos com 54 anos ou mais

AGORA, IREMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES DO DIA-A-DIA, MOBILIDADE E

COMUNICACAO.

89.Respondente: (1) Préopria pessoa (2) Cuidador

RES

O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para:
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90.Alimentar-se?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

(2) Alimenta-se, exceto
por receber ajuda para
cortar carne ou passar
manteiga no pao;

(3) Recebe ajuda ao
alimentar-se, ou é
alimentado parcial ou
completamente usando
sonda entérica.

CF1

91.Tomar banho?
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim—>

(2) Recebe ajuda para
banhar apenas uma
parte do corpo;

(3) Recebe ajuda para
banhar mais de uma
parte do corpo;

CF2

92.Vestir-se?

(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

(2) Pega suas roupas e
veste-se sem ajuda,
exceto para dar lagos
nos sapatos;

(3) Recebe ajuda para
pegar suas roupas ou
para vestir-se, ou fica
parcial ou
completamente despido

CF3

93.Deitar-se e levantar-se da cama ou
cadeira (transferéncia)?

(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

(2) Recebe ajuda para
deitar-se e levantar-se
da cama ou cadeira;
(3) Nao sai da cama.

CF49

94.Utilizar o vaso sanitéario (sentar-se,
levantar-se da privada, limpar-se e se
vestir)?

(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

(2) Recebe ajuda para ir
ao “banheiro”, para
limpar-se, ou para
arrumar as roupas
depois da eliminacéo,
Ou no uso noturno do
urinol ou da comadre;
(3) Nao vai ao banheiro
para o processo de
eliminagéo.

CF5

95.Cuidar da casa?
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) () Sim—>

(2) Precisa de ajuda
parcial
(3) Nao consegue

CF40

96.Lavar roupa?

(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

(2) Precisa de ajuda
parcial
(3) Nao consegue

CF41
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97. Preparar as refeicdes? (2) Precisa de ajuda CF42
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> parcial
(3) Nao consegue
98. Fazer compras? (2) Precisa de ajuda CF43
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> parcial
(3) Nao consegue
99. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda CF44
precisa de ajuda para utilizar o telefone parcial
(incluindo a pesquisa de um numero na (3) Nao consegue
lista telefénica)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim—>
100. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda CF45
precisa de ajuda para utilizar meio de parcial
transporte (automovel, veiculo adaptado, (3) Nao consegue
taxi, 6nibus)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim->
101. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda CF46
precisa de ajuda para lidar com dinheiro parcial
(incluindo movimentacéo bancéria)? (3) Nao consegue
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim—>
102. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda CF47
precisa de ajuda para fazer pequenos parcial
reparos domésticos (Ex: trocar uma (3) Nao consegue
lampada)?
(1) Nao (pule para a questéo seguinte) () Sim—>
103. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda CF48
precisa de ajuda para fazer o uso de parcial
medicamentos (tomar medicamentos)? (3) Nao consegue
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim—>
104.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia CF6
Urinar (micgéo)? ocasional ou
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim—> gotejamento
(3) Incontinéncia total
ou necessidade de
ajuda para manter o
controle urinario; usa
cateter ou é
incontinente.
105.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia CF7

fazer cocd (defecacdo)

(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim->

parcial, entendida como
perda frequente ou
ocasional do
autocontrole ou
necessidade eventual
de enema ou lavagem
intestinal. Necessita de
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controle externo para
executar a agdo no
local adequado.(Evacua
em locais improprios,
por exemplo, na
cozinha)

(3) Incontinéncia total;
perda completa do
autocontrole, a pessoa
necessita ajuda, como
uso regular de fraldas
e/ou sO evacua
utilizando enema ou
lavagem intestinal.

106. Em relacdo a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) CF15
apresenta alguma dificuldade para subir e descer?
(1) Nao
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie,
estimule ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
107. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: PA2
%Somente para individuos com 50 anos ou mais
BLOCO 6 — DEPRESSAO
(Como a pessoa tem se sentido durante a Ultima semana)

(1) Sim

(2) Nao | DEP1
108. Esta satisfeito (a) com sua vida?
109. Interrompeu muitas de suas atividades? DEP2
110. Acha sua vida vazia? DEP3
111. Aborrece-se com frequéncia? DEP4
112. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? DEPS
113. Teme que algo ruim lhe aconteca? DEPG6
114. Sente-se alegre a maior parte do tempo? DEP7
115. Sente-se desamparado com frequéncia? DEP8
116. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? DEP9
117. Acha que tem mais problemas de memoria que outras DEP10

pessoas?

118. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)? DEP11
119. Sente-se inutil? DEP12
120. Sente-se cheio/a de energia? DEP13
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121. Sente-se sem esperanca? DEP14
122. Acha que os outros tem mais sorte que o(a) senhor(a)? DEP15
Q{> Para todos os individuos
BLOCO 7 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
123. Of(a) senhor(a) possui plano de saude? PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
PS2
%Se SIM, 123.1: Qual a modalidade da cobertura?
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) Nao sabe/néo lembra
PS3
Q{)Se SIM, 123.2: Qual o plano de
saude?
124. O(a) senhor(a) utiliza o servigo do posto (unidade bésica) de SUS
saude?
(1) Sim (2) Nao
Gy N Sus1
Se SIM, 124.1: Qual profissional é referéncia para o(a) Sr(a) na
unidade basica de saude?
(1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Auxiliar de Enfermagem
(5) Nenhum
(6) Outro:
125. Of(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de ACS
saude (ACS)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q> o N . ACS1
Se SIM, 125.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més
126. O(a) senhor(a) recebe visitas dos outros profissionais das PSF1
equipes de saude da familia do posto de saude (médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q{>Se NAO ou NAO SABE/LEMBRA, pule para a questdo 128
127. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da | PSF2
familia?
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
128. O(a) senhor(a) conhece alguma atividade que é organizada pelo| GRU1
profissionais de saude da Unidade Béasica de Saude (Posto de
Saude)?
(1) Sim (2) Nao
t%:>Se NAO, pule para a questdo 130
129. Quanto a participagdo nessas atividades: GRU2
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(0) nunca participou de nenhuma

(1) participou de a¢bes de educacao em saude (palestras, por exemplo)
(2) participou anteriormente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo:
grupo de caminhada, de nutricdo, de controle de peso, de diabéticos, de
hipertensos ...), mas ja ndo participa mais.

(3) participa atualmente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo: grupo de
caminhada, de nutricdo, de controle do peso, de diabéticos, de
hipertensos....)

GRU3
Q{)Se participa atualmente, 129.1: Qual(is) grupo(s) participa:

130. O (a) Sr.(a) realizou consultas meédicas nos ultimos 12 meses? | CMED1
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra

%Se SIM, 130.1: O(a) Sr.(a) recorda aproximadamente quantas CMED2

consultas? [ ]

131. Realizou alguma cirurgia nos altimos 12 meses? CIR
(1) Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra

132. Of(a) senhor(a) esteve internado (unidade hospitalar por mais INT1
de 1 dia) nos dltimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

INT2
Q{)Se SIM: 132.1.0(a) senhor(a) recorda por qual motivo?

(99) Nao sabe/lembra

INT3
Q{) Se SIM: 132.2 O(a) senhor(a) recorda o local?

(99) Nao sabe/lembra

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) SERVICOS(S) DE SAUDE UTILIZADOS
PELO(A) SR(A)

EM CASOS NAO URGENTES (Ex: Consultas de rotina, acompanhamento de uma
doenca).

133. Quando o(a) Sr(a) tem um problema de saude ndo urgente, o(a) Sr(a)
costuma procurar? (Servigo que costuma procurar para uma consulta de rotina,
acompanhamento da saude/ de uma doenca)

133.1. Posto de saude LAl
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

LAl1l
t%)Se SIM: 133.1.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)

133.2. Servico especializado do SUS (Ex. Cismepar, Policlinica, HC) | LA2
(1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe/lembra

LA21
%Se SIM: 133.2.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)

133.3. Consultério médico particular ou convénio LA3
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
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LA31
t%)Se SIM: 133.3.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
133.4. Hospital LA4
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra
133.5. UPA LAS5
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
133.6. Outro LAG6
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
Q:} LA61
Se SIM: 133.6.1 Qual?

Q{>Se referiu SOMENTE UM SERVICO pule para QUESTOES SOBRE O SERVICO
REFERIDO

Q{)Se referiu MAIS DE UM SERVICO pergunte:

133.7. Desses servicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que é referéncia | LA7
para vocé quando tem um problema de saude ndo urgente?
(1) Sim (2) Nao

Q:} LA71
Se SIM: 133.7.1. Qual?

(2) Posto de Saude (2) Servico especializado do SUS

(2) Consultério médico particular ou convénio (4) Hospital (5) UPA
(6) Outro:

QUESTOES SOBRE O SERVICO REFERIDO
Caso o entrevistado referiu mais de um servico e NAO tenha um servico de
referéncia, faca as questdes sobre os SERVICOS REFERIDOS, preenchendo os
blocos de acordo com os servigos referidos—SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO

t%)Se somente HOSPITAL e/ou UPA pule para questao 144

t%)Se referiu servico do SUS (Posto de saude/Servico especializado do SUS).

Agora vamos falar sobre o(s) servi¢co(s) do SUS que o(a) Sr(a) referiu utilizar quando
temum problema de saude ndo urgente (lembrar os servicos referidos)
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

N&o | As vezes | Sim

134. Quando esse(s) servico(s) de salde esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 2 AS1
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?

135.  E facil marcar hora para uma consulta de revis&o (consulta AS2

de rotina,“check-up”- reviséo geral da saude) neste(s) servico(s) 0 1 2

de saude?

136. O(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com 2 1 0 AS3

muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servico(s) de saude?

137.  E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico 2 1 0 AS4
nesse (s) servico(s) de salde quando pensa que é necessario?

138. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de salde, tem > 1 0 AS5
gue deixar de trabalhar ou perder o seu dia de trabalho?
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% Se referiu servico PARTICULAR OU CONVENIO (Consultério).

Agora vamos falar sobre o(s) servigo(s) do CONVENIO OU PARTICULAR que o(a) Sr(a)

referiu utilizar quando tem um problema de salide ndo urgente (lembrar o(s) servigo(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

N&o | As vezes | Sim
139. Quando esse(s) servico(s) de saude esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 2 AC1
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?
140.  E facil marcar hora para uma consulta de revisdo (consulta AC2
de rotina, “check-up” — reviséo geral da salide) neste(s) servigo(s) 0 1 2
de saude?
N&o | As vezes | Sim
141. O(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com > 1 0 AC3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servi¢o(s) de saude?
142.  E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico nesse > 1 0 AC4
(s) servico(s) de salde quando pensa que é necessario?
143.  Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servi¢o(s) de salde, tem 2 1 0 AC5
que deixar de trabalhar ou perder o seu dia de trabalho?

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) MEDICO(S) QUE ACOMPANHA(M)
(de maneira continua) A SAUDE DO(A) SR(A).

144. Tem algum médico que acompanha a sua saude? LM1
(1)Sim (2)Nao
t%>Se NAO pule para questdo 167.
LM2
t%)Se SIM: 144.1 Quantos? | ]
t%)Se SIM: 144.2 De qual local(ais) e especialidade(s)?
144.2.1 Médico generalista da UBS LM3
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra
144.2.2 Médico especialista do SUS LM4
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra
N | | - (2) Sim
Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (2)N&o
144.2.2.1 Cardiologista LM5
144.2.2.2 Dermatologista LM6
144.2.2.3 Endocrinologista LM7
144.2.2.4 Gastroenterologista LM8
144.2.2.5 Ginecologista LM9
144.2.2.6 Nefrologista LM10
144.2.2.7 Neurologista LM11
144.2.2.8 Oftalmologista LM12
144.2.2.9 Oncologista LM13
144.2.2.10 Ortopedista LM14
144.2.2.11 Otorrino LM15
144.2.2.12 Pneumologista LM16
144.2.2.13 Psiquiatra LM17

144.2.2.14 Vascular

LM18
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144.2.2.15 Outra: LM19
144.2.3 Consultério médico particular ou convénio LM20
(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra
(1)Sim
Q{)Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (2)N&o
144.2.3.1 Cardiologista LM21
144.2.3.2 Dermatologista LM22
144.2.3.3 Endocrinologista LM23
144.2.3.4 Gastroenterologista LM24
144.2.3.5 Ginecologista LM25
144.2.3.6 Nefrologista LM26
144.2.3.7 Neurologista LM27
144.2.3.8 Oftalmologista LM28
(1)Sim
(2)Néao
144.2.3.9 Oncologista LM29
144.2.3.10 Ortopedista LM30
144.2.3.11 Otorrino LM31
144.2.3.12 Pneumologista LM32
144.2.3.13 Psiquiatra LM33
144.2.3.14 Vascular LM34
144.2.3.15 Outra: LM35
144.2.4 Plantonista Hospital LM36
(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/néo lembra
144.2.5 Plantonista UPA LM37
(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/néo lembra
144.2.6 Outro: LM38

Q:}Se referiu SOMENTE UM MEDICO pule para QUESTOES SOBRE O MEDICO

REFERIDO
t%)Se referiu MAIS DE UM MEDICO pergunte:

144.3. Desses médicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que é referéncia LM39
para o acompanhamento da sua saude?
(1)Sim (2) Nao

LM40

t%)Se SIM: 144.3.1. Qual? | ]Cbdigo do médico indicado.

QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERIDO

Caso o entrevistado referiu mais de um médico e NAO tenha um médico de
referéncia, fagca as questdes sobre os MEDICOS REFERIDOS, preenchendo os

blocos de acordo com os médicos referidos—SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO
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t%:>Se somente plantonista HOSPITAL e/ou UPA pule para questao 167

t%:>Se referiu médico do SUS (Médico generalista e/ou médico especialista).

Agora vamos falar sobre o(s) médico(s) do SUS
que o(a) Sr(a) referiu acompanhar sua saude (lembrar do(s) médico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

No| A VeZeS | sim

145. Nas consultas de rotina, € o0 mesmo medico que 0 1 > VS1
atende o(a) Sr(a)?

146. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu historico 0 1 5 VS2
familiar?

147. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas séo 0 1 > VS3
mais importantes para o(a) Sr(a)?

148. Esse(s) meédico(s) sabe(m) a respeito do seu 0 1 > VS4
trabalho ou emprego?

149. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se VS5
o(a) Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por| O 1 2
medicamentos que o(a) Sr(a) precisa?

150. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e VS6
falar com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) | O 1 2
Sr(a)?

151. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao) VS7
tempo suficiente para falar sobre as suas preocupacoes 0 1 5
ou problemas?

~ | As vezes .
Na Alguns Sim

152. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas 0 1 > VS8
preocupacdes ou problemas a esse(s) médico(s)?

153. O(s) médico(s) responde(m) suas perguntas de 0 1 > VS9
maneira que o(a) Sr(a) entenda?

154. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao) VS10
tempo suficiente para discutir sobre o tratamento e | O 1 2
tomar decisbes junto com ele(s)?

155. Of(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do SUS se | VS11

isto fosse muito facil de fazer?
(1) Sim (2)Nao

%Se referiu médico do CONVENIO E/OU PARTICULAR

Agora vamos falar sobre o(s) médico(s) do CONVENIO/PARTICULAR

que o(a) Sr(a) referiu acompanhar sua saude (lembrar do(s) médico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As vezes
Alguns

Sim
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156. Nas consultas de rotina, € o0 mesmo meédico que
atende o(a) Sr(a)?

VC1

157. Esse(s) meédico(s) sabe(m) sobre seu histérico
familiar?

VC2

158. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas séo
mais importantes para o(a) Sr(a)?

VC3

159. Esse(s) meédico(s) sabe(m) a respeito do seu
trabalho ou emprego?

VC4

160. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se
o(a) Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por
medicamentos que o(a) Sr(a) precisa?

VC5

161. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e
falar com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a)
Sr(a)?

VC6

162. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao)
tempo suficiente para falar sobre as suas preocupacdes
ou problemas?

VC7

163. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas
preocupacdes ou problemas a esse(s) médico(s)?

VC8

164. O(s) médico(s) responde(m) suas perguntas de
maneira que o(a) Sr(a) entenda?

VC9

165. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao)
tempo suficiente para discutir sobre o tratamento e
tomar decisbes junto com ele(s)?

0

1

VC10

166. O(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do

convénio/particular se isto fosse muito facil de fazer?
(1)Sim (2)Nao

VC11

Continuac&o BLOCO 1- CARACTERIZACAO

167. Classe econfmica:

Numero de Itens

Quais desses 0 1 2 3 4ou+
itens o(a)

Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6

ABEP
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Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2

Qual o Grau de Instrucéo do chefe da familia (considerando
a maior renda)?

Analfabeto / Primario incompleto / Fundamental | incompleto 0
Primario completo / Ginasio incompleto / Fundamental | 1
completo/ Fundamental Il incompleto

Ginésio completo / Colegial incompleto / Fundamental 11 2
Colegial completo / Superior incompleto / Médio completo 4
Superior completo 7
Servicos Publicos Nao Sim
Agua encanada 0 4
Rua Pavimentada 0 2

Pontuacdo total [ ]

AGORA, IREMOS FALAR SOBRE QUESTOES SOCIAIS

168. Quantos amigos proximos o(a) senhor(a) diria que tém hoje? REDE1
Essas pessoas sdo aquelas com quem se sente a vontade, para
conversar a respeito de assuntos particulares, ou chamar
guando precisa de ajuda.

[ ]
169. Se de repente o(a) senhor(a) precisasse de uma pequena quantia | REDE2

em dinheiro, (equivalente ao ganho de uma semana de trabalho)
guantas pessoas, de fora do seu domicilio, estariam dispostas a
Ihe fornecer este dinheiro, se o(a) senhor(a) pedisse a elas?

(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais

Em toda comunidade, algumas pessoas se ddo bem e confiam umas nas
outras, enquanto outras pessoas ndo. Agora, eu gostaria de falar a respeito da
confianca e da solidariedade na sua comunidade. Em geral, o(a) senhor(a)

concorda ou discorda das seguintes afirmacdes:

170. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a)
bairro/localidade:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

SOL10

171. Hoje em dia, com que frequéncia o(a) senhor(a) diria que as
pessoas neste(a) bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam (5) Nunca ajudam

SOL2

172. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade € geralmente:
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento

VIOL1
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173. Nos ultimos 12 meses participou de uma reunido de conselho, POL21
reunido aberta ou grupo de discusséo (reunido de associacao
de moradores, conselho local de saude e conselho de pais e
mestres)?
(1)Sim (2)Néo
174. Por quais desses meios de comunicag&o costuma se informar COM
sobre saude:
(1) Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5)Revista
(6) Outros (7)Nenhum
BLOCO 7 — MEDIDAS
175. Of(a) Sr(a) sabe qual é o0 seu peso? [ 1Kg PESR
176. Peso (kg): PESM
177. Altura (m): ALTM
178. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
179. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
180. AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA: PA3

/

Q{)ATENQAO: Volte na primeira pagina para agendar os exames laboratoriais e

oftalmoldgico (s/n).

QUESTIONARIO DE PFEFFER - Se pontuagio do MM < 23

participante do estudo.

Q:} O entrevistador deve fornecer ao acompanhante/ cuidador um cartédo de
respostas para que ele(a) possa escolher a op¢ado que melhor se ajusta a pessoa

O(a) Sr(a) (nome do participante do estudo) é capaz de:

1. Cuidar do seu préprio dinheiro? PF1

2. Fazer as compras sozinho (por exemplo de comida)? PF2

3. Esquentar 4gua para café ou cha e apagar o fogo? PF3

4. Preparar comida? PF4

5. Manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa PF5
na vizinhanca?
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6. Prestar atencdo, entender e discutir um programa de PF6
radio, televisdo ou um artigo do jornal?

7. Lembrar de compromissos e acontecimentos familiares? PF7

8. Cuidar de seus préprios medicamentos? PF8

9. Andar pelavizinhanca e encontrar o caminho de volta PF9
para casa?

10.Cumprimentar seus amigos adequadamente? PF10

PF11

11.Ficar sozinho (a) em casa sem problemas?
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APENDICE C - Termo de consentimento Livre e esclarecido: VIGICARDIO 2011

“DOENGAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE
RISCO. TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES™

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “DOENCAS CARDIOVASCULARES
NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE. PERFIL DE RISCO, TERAPIA
MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES”, realizada em todo o nunicipio de Cambé/PR entre os
meses de janeiro e maio de 2011. O objetivo da pesquisa € verificar o perfil de risco para doengas
cardiovasculares, uso de medicamentos e complicagdes. A sua participagdo € nuito importante e ela se
daria respondendo as perguntas feitas pelos entrevistadores. pela realizacdo de medidas (pressdo, peso.
alfura. cinfura) e pela coleta de sangue. Gostariamos de esclarecer que sua participagdo € totalmente
voluntaria. podendo voce: recusar-se a participar. ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto
acarrete qualquer onus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacgdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo fratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade. de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios decorrentes de sua participacdo sera o conhecimento da sua sifuacao de saude.
mncluindo os resultados dos exames laboratoriais. Além disso, pretende-se contribuir para a melhoria
dos servicos de saude e com o conhecimento cientifico a respeito do assunto. Caso qualquer alteracdo
em seu estado de saude seja identificada. ofa) senhor(a) sera encaminhado(a) para a Unidade de Saude
mais proxima.

A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira todas as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso aconte¢a qualquer intercorréncia
durante o procedimento de coleta, o{a) senhor(a) recebera os devidos cuidados e, quando necessario.
sera encaminhado(a) ao servigo de saude. O sangue coletado sera utilizado para a realizagdo de
exames laboratoriais e apos a realizagao do exame o sangue sera descartado.

Informamos que o senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participagdo.
Garantimos. no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando
devidas e decorrentes especificamente de sua participa¢ao na pesquisa.

Caso o senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimenfos pode contatar a
coordenadora do projefo. professora doutora Regina Tanno, pelo telefone 43 33712398 ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina. na
Avenida Robert Kock. n° 60. ou no telefone 3371-2490. Este termo devera ser preenchido em duas
vias de 1gual teor, sendo uma delas. devidamente preenchida e assinada entregue a voce.

Cambé, __ de de 2011.

Pesquisador Responsavel:

RG:

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:




148

APENDICE D - Termo de consentimento Livre e esclarecido: VIGICARDIO 2015

“INCIDENCIA DE MORTALIDADE, MORBIDADE, INTERNACOES E
MODIFICACOES NOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM AMOSTRA DE RESIDENTES COM 40 ANOS OU MAIS
DE IDADE EM MUNICIiPIO DE MEDIO PORTE DO SUL DO BRASIL: ESTUDO DE
COORTE VIGICARDIO 2011-2015"

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Incidéncia de
mortalidade, morbidade, internagoes e modificagoes nos fatores de risco para
doengas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte
Vigicardio 2011-2015”, a ser realizada no municipio de Cambé. O objetivo da
pesquisa é verificar as possiveis mudancas no perfil de risco cardiovascular e
incidéncia de ébitos e internacdes em uma amostra populacional de 40 ano ou mais
de idade no municipio de Cambé entre 2011 e 2015. Sua participacdo € muito
importante e ela se dana respondendo as perguntas feitas pelos entrevistadores,
pela realizacdo de medidas (pressao, peso, altura, cintura) e pela coleta de sangue.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo o (a)
senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que
isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que
suas informacdes serdo utilizadas para os fins desta pesquisa e futuras pesquisas e
serdao tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar
a sua identidade.

A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira
todas as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso
aconteca qualquer intercorréncia durante o procedimento de coleta, o(a) senhor(a)
recebera os devidos cuidados e, quando necessario, sera encaminhado(a) ao
servico de saude. O sangue coletado sera utilizado para a realizacdao de exames

laboratoriais e apés a realizacdo do exame o sangue sera descartado.




Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera
remunerado(a) por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas
decorrentes da pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decomrentes
especificamente de sua participacao.

Os beneficios decorrentes de sua participacdo sera o conhecimento da sua
situacao de saude, incluindo os resultados dos exames laboratoriais. Além disso,
pretende-se contribuir para a melhoria dos servicos de saude e com o conhecimento
cientifico a respeito do assunto. Quando houver a identificacdo de problemas de
saude, os individuos afetados serao orientados a buscar atencdo profissional
apropriada a cada caso.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera nos contatar Ana Mana Rigo Silva , pelo telefone 43 33712398 no
Departamento de Saude Coletiva Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
Robert Kock, n® 60 e email arigosilva@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao LABESC — Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone
3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este tetmo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (a) senhor(a).

Londrina, de de 201 _.
Pesquisador Responsavel

RG::

(NOME POR EXTENSO DO
SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os
procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa

descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):
Data:
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ANEXO A - Parecer do comité de ética em pesquisas envolvendo seres
humanos da Universidade Estadual de Londrina — 2011.

i Fsiadual de Londrina
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagéao N° 236/10
CAAE N° 0192.0.268.000-10 Londrina, 19 de outubro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N° 368859

PESQUISADOR: REGINA KAZUE TANNO DE SOUZA

CCS/DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)—
de acordo com as orientacdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde/MS e
Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“DOENCAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE
RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICAGOES.”

Situacéo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatorio final da pesquisa.

Atenciosamente,

I

Prof®. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus Unrersitirio: Koduvis Cebo Garcia Cid (PR 445), km 380 « Fone ((43) 3714000 PABX - Fux 3284440 = Carxu Postal 6001 - CEP K6051-9%0 - Internet hip, www,uel br
Hospital Universitirio/Centro de Clénclas du Satide: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operaria - Fane {43) 381:2000 PABX — Fax 3374041 £ 3377495 « Gaixn Pastal 791 - CEP B6038~H0
LONDRINA - PARANA -  BRASIL

Foem Crdign 11 764 - Formate Ad (Z10NI07nm)



152

ANEXO B - Parecer do comité de ética em pesquisas envolvendo seres
humanos da Universidade Estadual de Londrina — 2015.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
SLESES L ONDRINA - UEL/ HOSPITAL Ry e
REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidencia de mortalidade, morbidzade, Ini2magdes e moadincagies nos ratores de rsco
para doengas cardiovasculares em amosta de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de mrédio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 201 1-
2015.

Pesquisador: Ana Maria Rigo Silva

Area Tematica;

Versdo: 1

CAAE: 39595514 .4.0000.8231

Instituigae Propeonente: CLCE - Programa de Pos-graduaciao em Saude Coletiva
Patrocinador Principal: Financizmento Praprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 915 544
Data da Relatoria: 14/12/2014

Apresentagdo do Projeto:

Fesquisa de Ana Mana Rigo Silva, junto ao Programa de Pos-graduagio em Sadde Coletiva (CCS-UEL] O
projeto conta com uma assistente e equipe de 27 colaboradores. Sendo-se estudo de coorte, parte de um
estudo de base populacional, corm amostrs representativa de residentes de 40 anos ou mais da drea urbana
do municipio de Cambé, locslizado na regiao Norte do Parana, realizado em 2017 & pesquisa propde
retornar a participantes de estudo antenor realizado em 20117,

Objetivo da Pesquisa:

Verficar possivels mudancas no peril de nsco cardiovascular e g incidéncia de obitos e internacies em uma
amostra populacional de 40 2nos ou mails de idade, no municipio de Cambe, Parans, ence 20011 e 2015
Hipotese. As modificacoes nos habitos de vida ¢ condigoes sociocconomicas interferermn no perfil de

morbimortalidade por doengas cardiovasculares.,
Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

PrevE que ndo hanscas
Os beneficios ao participante prevsio em termos de conhecimanto da situagdo de sadde, incluindo

Enderego: FPROPPG - LABESC - S35 3

Balrro: Camus hversitario CEP: 36 057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefones  (43)3371-5455 E-maill:  cep2sBgue | b

Fagina 1 de 02
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
55 ELELST | ONDRINA - UEL/ HOSPITAL W
& REGIONAL DO NORTE DO

CarbrungAn do P anecet: 316 944

os resultados dos exames laboratoriais. Possivel contribuicio para a melhona dos servigos de sadde e
conhecimento cientifico sobre o togico.

Prevé onertacao a participantes mediante identficacaa de problemas de sadde, em t2rmos de indicac2o de
busca de profissionais sdeguados para assisti-los.

Comentirios @ Consideragdes sobre a Pasquisa:

Acdeguados:

Instrumenrtos cle coleta de dados;

cronograma da pesquisa,

prevsao orgamentana.

Consideragdes sobre os Termos de apresenta¢iio obrigatéria:
Adeguados:

Termo de Concordancia de institdicao co-participants; TCLE; e folha de rosta.
Recomendag des:

Aprovacio.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

M#o ha

Situagiao do Parecer.

Aprovado

Necessita Apraciagdo da CONEP:

Nzo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

LCNDRINA 16 de Derembro de 2014

Assinado por:
Paula Mariza Zedu Alliprandini

{Coordenador)
Enderego: FPROFPPG - LABESC- Sals 3
Bawrp: Campus Uniersitano CEP: 38 .0567-970
UF: FR HMunicipio: LONDRINA
Telefone  (43»3371-5455 E-amall: cepihad@ual br
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