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RESUMO

PERES, Gabriela Bertoldi. Padroes de comportamento e fatores associados entre
hipertensos e diabéticos: uma andlise da populacdo brasileira. 2021. 110p.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pds-Graduacéo Stricto Sensu em Ciéncias da
Saude da Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Campinas, 2021.

As altas prevaléncias de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), € um dos grandes
desafios em saude enfrentados pela populacdo mundial. Embora os fatores
hereditarios tenham influéncia no aparecimento das DCNT, sabe-se que fatores
comportamentais, como 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas, tabagismo,
sedentarismo e alimentacdo inadequada, também desempenham este papel,
conferindo carater multifatorial a este grupo de doencas. Nesse contexto, 0 objetivo
deste trabalho foi identificar os padrées de comportamento entre hipertensos e
diabéticos brasileiros e seus fatores sociodemograficos associados. Trata-se de
estudo de carater transversal, que utilizou como base de dados a Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) realizada em 2013. Foi realizada a analise descritiva das variaveis
sexo, idade, raca/cor, escolaridade, classificagdo socioeconémica, situacdo marital,
autopercepcao de saude, visitas regulares ao medico e aquisicdo de plano de saude.
Os padrdes de comportamento foram definidos pela Analise de Classes Latentes
(LCA) a partir de quatro dominios principais: tabagismo, consumo de alcool, pratica
de atividade fisica e alimentacdo. Foram identificados trés padrdes de comportamento
entre os hipertensos (“Baixo Fator de Risco”, “Insuficientemente Ativo” e “Fumo, Alcool
e Alimentacdo Nao Saudavel”) e trés entre os diabéticos (“Baixo Fator de Risco’,
“Alcool e Tabagismo” e “Alimentacdo Nao Saudavel”). Para avaliar a associacdo entre
os padrbes de comportamento e as caracteristicas sociodemograficas e demais
variaveis de interesse foi feita analise de regressao multinomial. Entre os hipertensos,
os homens, com baixa escolaridade, “separados/ divorciados/ viuvos”, e que néo
realizam visitas regulares ao médico possuem maior probabilidade de apresentar
todos os comportamentos de risco para desenvolvimento de DCNT (tabagismo,
consumo excessivo de alcool, baixo consumo de frutas, verduras e legumes, alto
consumo de sal, carnes vermelhas e refrigerantes ou sucos artificiais). Ja individuos
com idade entre 45 e 54 anos e com 65 anos ou mais, com baixa escolaridade e renda,
e autopercepcédo de saude negativa, possuem maior probabilidade de praticar pouca

atividade fisica. Entre os diabéticos, observou-se maior propor¢cdo de homens, de



raca/cor parda e solteiros no grupo “Alcool e Tabagismo”. J4 no grupo “Risco
Alimentar” observou-se maior proporcdo de homens, com idade entre 25 e 54 anos,
estado civil “separado/ divorciado/ viuvo” e que nao fazem visitas regulares ao médico.
Portadores de HAS e DM apresentam comportamento de risco para o agravamento
das DCNT. Tais comportamento se associaram principalmente ao sexo, renda e
escolaridade.

Palavras-chave: Fatores Comportamentais; Diabetes Mellitus Tipo 2; Hipertensao

Arterial Sistémica; Inquéritos de Saude.



ABSTRACT

PERES, Gabriela Bertoldi. Behavior patterns and associated factors between
hypertensive and diabetic patients: an analysis of the Brazilian population. 2021. 110p.
Master's Dissertation — Postgraduate Program in Health Sciences, Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Programa de Poés-
Graduacgdo em Ciéncias da Saude, Campinas, 2021.

The high prevalence of chronic noncommunicable diseases (NCDs), such as Systemic
Arterial Hypertension (SAH) and Diabetes Mellitus (DM), is one of the major health
challenges faced by the world population. Although hereditary factors have an
influence on the appearance of NCDs, it is known that behavioral factors, such as
excessive consumption of alcoholic beverages, smoking, physical inactivity and
inadequate diet, also play this role, giving this group of diseases a multifactorial
character. In this context, the objective of this study was to identify the behavior
patterns between hypertensive and diabetic Brazilians and their associated
sociodemographic and health factors. This is a cross-sectional study, which used the
National Health Survey (PNS) conducted in 2013 as a database. A descriptive analysis
of the variables sex, age, race/color, education, socioeconomic classification, marital
status, self-perceived health, regular visits to the doctor and purchase of a health plan.
Behavioral patterns were defined by Latent Class Analysis (LCA) in four domains:
smoking, alcohol consumption, physical activity and diet. Three patterns of behavior
were identified among hypertensive patients (“Low Risk Pattern”, “Insufficiently Active”
and “Smoking, Alcohol and Unhealthy Diet”) and three among diabetics (“Low Risk
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Pattern”, “Alcohol and Smoking” and “Unhealthy Diet”). Multinomial regression analysis
was performed to assess the association between behavior patterns and
sociodemographic characteristics and other variables of interest. Among hypertensive
patients, men, with low education, “separated/ divorced/ widowed”, and who do not
make regular visits to the doctor are more likely to present all risk behaviors for the
development of NCDs (smoking, excessive alcohol consumption, low consumption of
fruits and vegetables, high consumption of salt, red meats and soft drinks or artificial
juices). Individuals aged between 45 and 54 years old and 65 years old or more, with
low education and income, and negative self-perception of health, are more likely to
practice less physical activity. Among diabetics, there was a higher proportion of men,
race / brown color and singles in the group "Alcohol and Smoking". In the “Unhealthy

Diet” group, on the other hand, there was a higher proportion of men, aged between



25 and 54 years, with a “separated/ divorced/ widowed” marital status and who do not
make regular visits to the doctor. People with SAH and DM have a risk behavior for the
worsening of NCDs. Such behavior was mainly associated with sex, income and
education.

Keywords: Behavioral Factors; Type 2 Diabetes Mellitus; Systemic Arterial

Hypertension; Health Surveys.
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1. INTRODUCAO

A populacdo mundial enfrenta atualmente grandes desafios em relacéo a
saude. Dentre eles, destacam-se as altas prevaléncias de doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes
Mellitus (DM), cancer e doencas respiratorias, consideradas as principais causas
de morte em todo o mundo (OPAS, 2019).

Em 2016, 41 milhdes dos Obitos em todo o mundo foram atribuidos as
doencas crbnicas. Destes, 15 milhdes ocorreram em individuos com idade entre
30 e 69 anos, sugerindo que as DCNT nao afetam somente individuos com idade
avancada (BRASIL, 2018). As doencas cardiovasculares (DCV) sé&o
responsaveis pela maioria dos O6bitos por DCNT, representando
aproximadamente 44%, seguido pelo cancer (22%), doencas respiratorias
cronicas (9%) e diabetes (4%) (WHO, 2018a). E possivel identificar um cenario
semelhante no Brasil, onde do total de Obitos ocorridos no pais, 74% sao
decorrentes de alguma DCNT, sendo 28% deles atribuidos as doencas
cardiovasculares e 5% ao diabetes (WHO, 2018a).

Considerada o principal fator de risco para desenvolvimento de doencas
coronarianas, renais, isquémicas, além de acidente vascular cerebral (AVC), a
HAS é definida pela Sociedade Brasileira de Cardiologia como uma condi¢cao
clinica multifatorial caracterizada pelo aumento da presséao sistolica ou diastélica
maior ou igual a 140/90 mmHg (Plavnik et al., 2016). Malta e seus colaboradores
(2018a), utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013,
verificaram uma prevaléncia populacional de hipertensdo arterial autorreferida
de 21,4% entre adultos brasileiros, sendo maior entre as mulheres (24,2%,
versus 18,3%) e na populacéao que vive em meio urbano (21,7%, versus 19,8%).

Outro grave problema de saude € o Diabetes mellitus (DM), definido pela
Sociedade Brasileira de Diabetes como um distarbio metabolico caracterizado
por hiperglicemia persistente (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO,
2017). Tal sintoma resulta da deficiéncia na producédo de insulina pelo pancreas
(tipo 1) ou quando sua acao no organismo nao € eficaz (tipo 2). O aumento da
glicemia esta relacionado a graves consequéncias ao organismo, tais como
infarto, AVC, insuficiéncia renal, cegueira e em casos mais graves, necessidade

de amputacao dos membros inferiores (WHO, 2016).
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No ano de 1980, estima-se que haviam 108 milhdes de diabéticos no
mundo. Esse nimero aumentou para 422 milhdes em 2014 (WHO, 2016) e para
463 milhdes em 2019 (DIABETES FEDERATION, 2019). Estima-se que nas
préximas décadas esta prevaléncia aumente ainda mais, atingindo 578 milhdes
de adultos em 2030 e 700 milhdes em 2045 (DIABETES FEDERATION, 2019).
Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 mostraram que, no Brasil, a
prevaléncia de DM é de 6,2% (IC95% 5,9-6,6), sendo maior no sexo feminino
(7,0%; 1C95% 6,5-7,5) comparado ao sexo masculino (5,4%; 1C95% 4,8-5,9), e
entre os moradores da area urbana (6,5%; 1C95% 6,1-6,9) comparada a area
rural (4,6%; 1C95% 4,0-5,2). A PNS 2013 estima um total de aproximadamente
9 milhdes de pessoas com diabetes no pais, cerca de 3,5 milhdes delas com 65
anos ou mais de idade (ISER et al., 2015; SARMENTO COSTA et al., 2016).

O aumento da prevaléncia de DCNT é uma realidade no mundo todo, e
seu tratamento e controle representam custos elevados aos servigcos de saude.
Estudo retrospectivo e observacional realizado em 2016 coletou dados de dois
anos prévios a pesquisa e mostrou que o custo médio mensal de pacientes
diabéticos com doenca vascular associada era de US$220,43+184,07, e de
US$169,43+254,68 para pacientes diabéticos sem demais comorbidades
associadas (SARAIVA et al., 2016). Em relacdo a hipertenséo arterial, estima-se
que o Sistema Unico de Satde (SUS) tenha um gasto anual de US$398.9
milhdes, enquanto a rede de saude privada tem uma despesa anual de
aproximadamente US$ 272.7 milhdes com tratamentos relacionados a HAS
(DIB; RIERA; FERRAZ, 2010).

O nivel socioecondmico se constitui um determinante social para a
ocorréncia das DCNT. Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), 78% dos 6bitos por DCNT ocorreram em paises de baixa e média renda.
Adultos residentes em paises de renda baixa ou média-baixa apresentam,
respectivamente, 21% e 23% de risco de 6bito por DCNT, enquanto adultos
residentes em paises de renda alta apresentam apenas 12% de risco de Obito
por esta causa (WHO, 2018a).

A ocorréncia de HAS e DM pode ser atribuida a diversos fatores. Embora
a hereditariedade exerca influéncia no aparecimento das DCNT, sabe-se que
fatores de natureza comportamental - também denominados fatores de risco

modificaveis, segundo Casado e seus colaboradores (2009) - aumentam o risco
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de desenvolvimento dessas doencas, configurando seu carater multifatorial. Os
principais fatores de risco comportamentais para aparecimento das DCNT séao o
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, o habito de fumar, inatividade fisica e
alimentacao inadequada (MALTA et al., 2018b; MELO et al., 2019).

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas, seja frequente ou
esporadico, esta relacionado ao aparecimento de DCV, diversos tipos de cancer,
doencas hepéticas e transtornos mentais (WHO, 2018a). Da mesma forma, o
consumo regular de tabaco é um dos principais fatores de risco evitaveis para
desenvolvimento de DCNT e morte prematura em todo o mundo. O risco se
apresenta ndo apenas a individuos que se expdem diretamente ao tabaco, mas
também aqueles considerados fumantes passivos, ou seja, que ndao fumam, mas
estéo expostos ao tabaco por conviverem com um fumante (WHO, 2018a).

Em relacéo ao nivel de atividade fisica da populacédo, a OMS (2018a)
afirma que individuos praticantes de atividade moderada a intensa por ao menos
30 minutos diarios apresentam um risco reduzido de mortalidade,
desenvolvimento de AVC, HAS e depresséo quando comparados aos individuos
sedentarios. Padrbes alimentares ndo saudaveis também se constituem em
importantes fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT. O consumo
elevado de sodio aumenta a pressao arterial, bem como o risco de AVC e DCV.
Da mesma forma, o consumo de alimentos de alta densidade energética com
grandes concentracfes de acucar e gorduras favorece o desenvolvimento de
DM, doencas coronarianas, AVC, cancer, apneia do sono e osteoartrite. Todas
essas condicdes sdo consequéncias do alto acumulo de gordura corporal, ou
seja, condicdes de sobrepeso e obesidade (WHO, 2018a).

Tais fatores de risco auxiliam na prevencao do aparecimento das DCNT.
Mas, uma vez diagnosticadas, o controle desses fatores auxilia positivamente no
tratamento de doencas como a HAS e o DM, justificando as orientacdes dos
servicos de saude aos pacientes portadores para mudanca de estilo de vida,
incluindo cessacéo do tabagismo, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas,
préatica de atividade fisica regular e melhora da qualidade da alimentacéo.

Tendo em vista o impacto negativo das DCNT na saude e qualidade de
vida da populagdo, o presente estudo propOe identificar, em uma amostra
representativa da populacao brasileira, a forma com que portadores de HAS e

DM se comportam ap0s o diagndstico clinico dessas doencgas. Para tanto, serdo
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identificados os padrbes de comportamento de pacientes hipertensos e
diabéticos a partir de variaveis de estilo de vida e sua relagdo com aspectos

sociodemograficos e de saude.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Caracterizacao, diagndstico, tratamento e epidemiologia da HAS e

DM

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, em sua diretriz mais recente,
define a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) como uma condi¢cdo clinica
multifatorial que apresenta como principal caracteristica a elevagédo sustentada
dos niveis pressoéricos maior ou igual a 140 e/ou 90 mmHg. A HAS esta
frequentemente associada a outros distirbios metabolicos, como dislipidemia,
obesidade abdominal, intoleréncia a glicose e Diabetes Mellitus (DM), além de
eventos como acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocérdio
(IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP), doenca renal
cronica (DRC) e morte subita (PLAVINIK et al., 2016).

O diagnostico de HAS é feito por médico cardiologista apos afericdo da
pressao arterial, que pode ser feita em consultério, com uso de
esfigmomandmetros manuais, semi-automaticos ou automaticos devidamente
validados e calibrados, ou fora do consultorio por meio de medicéo residencial
da pressao arterial (MRPA) com protocolo especifico, ou da monitorizacéo
ambulatorial da presséao arterial (MAPA) de 24h (GOMES et al., 2016).

A classificacdo da presséo arterial usada para posterior diagnéstico de

HAS esta descrita na Tabela 1.

Tabela 1 — Classificacao da presséo arterial de acordo com a medicao casual ou no
consultério a partir de 18 anos de idade.

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121-139 81-89
Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 2180 2110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para a classificacdo da PA.
Considera-se hipertensao sistdlica isolada se PAS = 140 mmHg e PAD < 90mmHg,
devendo a mesma ser classificada em estagios 1, 2 e 3.
PAS: presséao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastdlica; PA: presséo arterial.
Fonte: MALACHIAS et al. (2016)

Dentre os pacientes com diagnoéstico de HAS, sdo poucos aqueles que
apresentam a elevacao da presséo arterial de forma isolada. A presenca de

doenca cardiovascular prévia, doenca renal e/ou DM aumentam
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consideravelmente o risco de eventos cardiovasculares, inclusive o aumento da
pressao (NEVES et al., 2016).

O risco de complicacdo na presenca de HAS ¢é influenciado,
principalmente, pela associagdo entre os fatores de risco apresentados pelo
individuo portador da doenca. A Sociedade Brasileira de Cardiologia relaciona o
diagnostico de HAS (estagio 1, 2 ou 3) com o ndmero de fatores de risco
associados, sendo que, quanto maior o numero de fatores de risco, maior o risco
do paciente (NEVES et al., 2016).

Quando associada ao DM, o paciente hipertenso apresenta risco de
evento cardiovascular duas vezes maior, indicando que todo paciente que
apresenta ambas as doencas pode ser considerado de alto risco cardiovascular.
O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € considerado a manifestacdo mais
comum causada pelo aumento da pressao arterial, justificando a necessidade de
controle da HAS (NEVES et al., 2016).

O tratamento da HAS inclui abordagem medicamentosa, com farmacos
anti-hipertensivos, cujo objetivo € proteger 6érgdos-alvo e prevenir eventos
cardiovasculares e renais indesejados. As alternativas ndo medicamentosas
envolvidas na terapéutica da HAS envolvem medidas como o controle ponderal,
pratica de atividades fisicas regulares, cessacdo do tabagismo, controle do
estresse, melhora da qualidade alimentar e nutricional (com reducdo do
consumo de sal, inclusdo de frutas, verduras e legumes na rotina alimentar, e
reducéo do consumo de produtos processados e ultraprocessados) (BRANDAO
et al., 2016; FRANCO et al.,, 2016). Em outras palavras, o tratamento n&o
medicamentoso da HAS envolve controle dos fatores de risco e mudanca de
estilo de vida, substituindo aqueles considerados potencialmente prejudiciais e
incluindo habitos de vida protetores (FRANCO et al., 2016).

As DCV, dentre elas a HAS, sao responsaveis pela maioria dos obitos por
DCNT, e representaram, no ano de 2016, aproximadamente 44% do total de
mortes por DCNT e 31% do total de mortes em todo o mundo (WHO, 2018). No
ano de 2018, foi publicado um estudo que mensurou a pressao arterial de
1.201.570 individuos ao redor de todo o mundo. O resultado mostrou que
34,9% dos individuos analisados possuiam HAS, sendo que nhas Américas esse
percentual foi de 41,0% (BEANEY et al., 2018).
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No Brasil, os dados sdo semelhantes. Desde a década de 1990, as DCV
sdo consideradas a principal causa de morte, mantendo esse padrédo até 2016
(NASCIMENTO et al., 2018). A PNS de 2013 revela uma prevaléncia de 21,4%
(1C95%: 20,8-22,0) de HAS no pais e 21,0% (IC95%: 19,1-22,8) no municipio de
Sé&o Paulo (STOPA et al., 2018). Segundo dados do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel) de 2019, as capitais brasileiras com maior prevaléncia de HAS séo
Recife (28,4%), Porto Alegre (28,2%), Rio de Janeiro (28%), e o Distrito Federal
(28,5%) (BRASIL, 2020a).

Em relacdo a mortalidade no Brasil, Nascimento e seus colaboradores
(2018) observaram que a proporcdo de mortes por DCV se manteve estavel
entre 1990 e 2016. Dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
do Ministério da Saude mostram que no ano de 2017 foram registradas 141.878
mortes por HAS ou causas atribuiveis a ela, como IAM ou AVE. Esses numeros
revelam que, diariamente aproximadamente 389 pessoas morrem em
decorréncia da HAS, sendo que 37% delas sdo consideradas precoces, ou
seja, afetam individuos com menos de 70 anos de idade (GRIESINGER, 2019).

Ainda que a taxa de mortalidade por HAS em pacientes jovens seja alta
nos dias atuais, houve uma importante reducdo na taxa de mortalidade
padronizada por idade (434 em 1990 versus 222 em 2016), sugerindo que,
nesse periodo, a mortalidade prematura por DCV sofreu uma reducéo
(NASCIMENTO et al., 2018).

O DM é definido como um disturbio metabdlico crénico no qual ocorre o
guadro de hiperglicemia persistente. Tal caracteristica é decorrente de
deficiéncia na producdo ou acdo do horménio pancreatico insulina, ou em
ambos 0s mecanismos concomitantemente (SBD, 2019).

A classificacdo do DM se baseia em sua etiologia. O DM tipo 1 (DM1) é
considerado uma doenca autoimune, na qual ocorre a destruicdo de células
responsaveis pela producdo de insulina (B pancreéticas), resultando em
deficiéncia completa da producdo do horménio. O DM1 pode ser dividido nos
tipos 1A e 1B, de acordo com a presenca ou auséncia laboratorial de
autoanticorpos  circulantes, respectivamente. Tal distarbio € mais
frequentemente diagnosticado em criancas, adolescentes e adultos jovens,

afetando de forma homogénea os sexos feminino e masculino (SBD, 2019).
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O Diabetes Gestacional (DMG), outra classificacdo etiolégica do DM,
trata-se de uma intolerancia a carboidratos que se inicia durante a gestacéo
atual, sem relagdo com diagndstico prévio de DM. Tal disturbio ocorre, pois, a
placenta produz hormonios hiperglicemiantes e enzimas que degradam a
insulina, resultando em uma produc¢ao aumentada e compensatéria do hormoénio
e em sua resisténcia. O DMG normalmente é diagnosticado no segundo ou
terceiro trimestres de gestacédo, e envolve riscos tanto para a mae quanto para
o feto e o neonato. Essa condi¢cdo pode ser transitoria e desaparecer apds o
parto, ou persistir e caracterizar o DM tipo 2 (DM2) (SBD, 2019).

O DM2, classe etiolégica que sera o foco deste trabalho, possui etiologia
complexa, envolvendo fatores genéticos e, principalmente, ambientais. A
hiperglicemia é ocasionada por resisténcia dos tecidos periféricos a acdao da
insulina, ou seja, a incapacidade das células responderem integralmente a acéo
da insulina. Além disso, também ocorre 0 aumento da producéo hepatica de
glicose, hiperglucagonemia, aumento da lipdlise e consequente aumento dos
acidos graxos livres circulantes, aumento da reabsorcao renal de glicose e graus
variados de deficiéncia na sintese e secrecdo de insulina pelas células
pancreaticas. Todas essas condicdes associam-se ao excesso de peso e outras
caracteristicas da sindrome metabdlica, e, diferente da DM1, ndo apresenta
indicadores especificos da doenca (DIABETES FEDERATION, 2019; SBD,
2019).

Na maioria dos casos o DM € assintomatico, sendo diagnosticado apenas
a partir da analise de dosagens laboratoriais de glicemia e hemoglobina glicada
(HbAlc). Os critérios utilizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
para diagnostico do DM encontram-se na Tabela 2. Os pacientes com DM2, com
menor frequéncia, podem apresentar sintomas classicos, mais comuns em
guadros de DM1, como politria, polidipsia, polifagia e emagrecimento
inexplicado. Independente do aparecimento dos sintomas, o diagndstico é

confirmado apo6s analise dos exames laboratoriais (SBD, 2019).

18



Tabela 2 — Critérios laboratoriais para diagnostico de DM segundo a Sociedade
Brasileira de Diabetes.

Glicose 2 horas
Glicose em apés Glicose ao

ificaca iei HbAlc
Classificacéo jejum sobrecarga acaso (%)
(mg/dL) com 75g de (mg/dL) 0
glicose (mg/dL)
Normoglicemia <100 <140 - <5,7
Pré-diabetes ou
risco aumentado 2100 N < > 140 e < 200* - z35,7e<
126 6,5
para DM
=200 com
Diabetes sintomas
estabelecido 2126 2200 meqlél\éocos 26,5
hiperglicemia

HbA1c: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus; *categoria também conhecida como
glicemia de jejum alterada; #categoria também conhecida como intolerancia oral a glicose.
Fonte: (SBD, 2019)

A hiperglicemia, principal caracteristica do DM, esta relacionada a
alteracdes micro e macrovasculares (SBD, 2019) que podem acarretar em
neuropatias, doencas renais e oftalmolégicas como glaucoma, catarata e
retinopatia, problemas arteriais e amputacdes de membros em casos graves,
alteracdes de humor, ansiedade (BRASIL, 2020b) e depressédo (BRIGANTI et
al., 2019).

Da mesma forma que a HAS, o DM possui tratamentos medicamentosos
e ndo medicamentosos. Nos casos de DM1, no qual ocorre a destruicdo das
células B pancreaticas, é imprescindivel o uso de insulina. O tipo de insulina
utilizada, dosagem e forma de administracdo devem ser definidas por equipe
médica. Ja nos casos de DM2, costuma-se, no momento do diagndstico,
prescrever medicamentos orais com propriedade hipoglicemiante. A escolha do
medicamento é feita pela equipe médica e leva em consideracdo 0os mecanismos
de resisténcia a insulina envolvidos, a ocorréncia de faléncia progressiva de
células B, a presenca de demais transtornos metabdlicos, como dislipidemia, e
repercussdes micro e macrovasculares (SBD, 2019).

Entretanto, tdo importante quanto o uso de medicamentos orais para
controle da glicemia, sdo as mudancas de estilo de vida necessérias para o
tratamento da DM. Em relacéo a alimentacéo, a SBD recomenda uma atencao
especial ao consumo dos carboidratos, tanto em quantidade quanto em

gualidade, dando preferéncia para o consumo de alimentos ricos em fibras e
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carboidratos complexos. Da mesma forma que o Guia Alimentar para a
Populacgéo Brasileira recomenda aos diabéticos um maior consumo de alimentos
in natura, como frutas, verduras e legumes, e uma reducdo nos alimentos
industrializados, processados e ultraprocessados. Recomenda-se ainda,
cessacao do tabagismo, reducao do consumo de bebidas alcodlicas e combate
ao sedentarismo com atividade fisica regular (BRASIL, 2014; SBD, 2019).

Segundo a Federacgéo Internacional de Diabetes (2019) 463 milhdes de
pessoas ao redor do mundo sdo portadores da doenca. No ano de 2017, essa
estimativa estava em torno de 424,9 milhdes, um aumento de,
aproximadamente, 9% em dois anos. A tendéncia € que o numero de individuos
portadores de DM continue aumentando nos préximos anos, com uma estimativa
de 578 milhdes de diabéticos ao redor do mundo em 2030, e 700 milhdes em
2045, representando um aumento de 51%.

Tendéncia semelhante pode ser observada na América do Sul e Central.
Em 2019 haviam 32 milhdes de diabéticos vivendo nesses continentes. A
estimativa € de 40 milhdes em 2030 e 49 milhdes em 2045, um aumento total
de 55% (DIABETES FEDERATION, 2019). Da mesma forma, no Brasil,
segundo dados do Vigitel (BRASIL, 2020a), o percentual de diabéticos na
populacéo brasileira aumentou significativamente em um intervalo de 13 anos,
saltando de 5,5% em 2006 para 7,4% em 2019. No ano de 2019, o Brasil € 0
qguinto pais com maior numero de adultos (entre 20 e 79 anos) portadores de
diabetes, com um total de 16,8 milhdes de diabéticos (DIABETES
FEDERATION, 2019).

Estima-se que, no ano de 2019, ocorreram 243.200 mortes relacionadas
ao DM e suas complicacdes nas Ameéricas do Sul e Central, representando
12,5% de todas as causas de morte. As mortes por DM foram mais elevadas
em homens e em paises de baixa renda. Do total de ébitos ocorridos nesse ano
por DM, 55,6% foram registrados no Brasil (DIABETES FEDERATION, 2019).

De maneira geral, as DCNT representam um alto custo para os sistemas
de saude, as sociedades, e as economias nacionais. No ano de 2018 os custos
diretos atribuiveis (considerando gastos do SUS com hospitalizacdes,
medicamentos e procedimentos ambulatoriais) a HAS, DM e obesidade no Brasil

totalizaram R$ 3,45 bilhdes, ou seja, US$ 890 milhdes. A HAS foi responsavel
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por 59% desse valor, ou seja, mais de R$ 2 bilhdes por ano, enquanto o diabetes
correspondeu a 30% (NILSON et al., 2020).

2.2.Aspectos sociodemograficos relacionados a HAS e ao DM

A HAS atinge mais individuos do sexo feminino. No Brasil, segundo
dados do Vigitel 2019 (BRASIL, 2020a), 27,3% das mulheres séo hipertensas,
enquanto os homens hipertensos representam 21,2% da populacdo. Dados da
PNS 2013 ja mostravam esse perfil, com 24,2% das mulheres hipertensas
versus 18,3% dos individuos do sexo masculino (MALTA et al., 2018a).

Tal resultado pode decorrer da diferenca de comportamento entre os
sexos, ja que as mulheres demonstram uma maior preocupacao com a propria
saude e com os sinais e sintomas de doencas. Dessa forma, as mulheres
tendem a procurar os servicos de saude com mais frequéncia e, assim,
recebem diagnésticos de DCNT mais frequentemente (ASSUMPCAO et al.,
2017; FIRMO et al., 2019).

Segundo a OMS, os paises de renda baixa e média apresentam 80% do
total de mortes relacionado as DCV, embora essa ndo seja a primeira causa de
morte nesses paises (WHO, 2013). Uma populacdo com maior renda, e
consequentemente com maior escolaridade, tem mais acesso a outros
determinantes socioecondmicos, tais como emprego, melhores condi¢des de
trabalho e habitacdo, maior acesso a informacéo e maior adeséo a habitos de
vida saudaveis, resultando em uma menor prevaléncia de DCV. Baixa
escolaridade esta associada a maiores IMC e circunferéncia da cintura, o que
contribui para o aumento da pressao sanguinea (SOUZA et al., 2020).

A prevaléncia de DM é maior em mulheres do que em homens. Dados
da PNS 2013 mostram que, na populacdo brasileira 7,0% (IC95% 6,5 — 7,5)
dos casos de DM sédo entre as mulheres, contra 5,4% (IC95% 4,8 — 5,9) dos
homens. De maneira semelhante a HAS, tal dado pode estar relacionado a
maior procura das mulheres pelos servicos de saude, principalmente durante a
gestacdo, e pela maior conscientizacdo desse publico sobre a importancia com
os cuidados de saude (ISER et al., 2015).

Em relac&o ao nivel de escolaridade, notou-se que o diagnostico de DM
foi referido com maior frequéncia em pessoas menos escolarizadas, segundo

dados da PNS 2013. De todos os individuos que responderam a pesquisa,
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9,6% (cerca de 5,5 milhBes de pessoas) possuiam Ensino Fundamental
incompleto ou ndo possuiam instrucao (ISER et al., 2015).

2.3.Fatores comportamentais de risco e prote¢cdo para HAS e DM

As DCNT tém carater multifatorial, ja que possuem uma etiologia
complexa, resultado da ag&o de diversos fatores, dentre eles hereditariedade,
raca, sexo, tabagismo, consumo excessivo de alcool, presenca de dislipidemias,
sedentarismo e alimentacao inadequada, caracterizada por consumo insuficiente
de frutas, legumes e verduras (MELO et al., 2019). Alguns autores classificam
tais fatores determinantes para o aparecimento das DCNT em modificaveis e
ndo modificaveis. Entre os fatores ndo modificaveis estdo a idade, o histérico
familiar (hereditariedade), o sexo e araca. Entre os fatores de risco modificaveis
se destacam a inatividade fisica, habitos alimentares n&o saudaveis, consumo
excessivo de alcool, tabagismo, excesso de peso e dislipidemia (CASADO;
VIANNA; THULER, 2009; MALTA et al., 2018; CUREAU; DUARTE; TEIXEIRA,
2019).

De maneira semelhante, a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2011)
classifica os fatores determinantes para desenvolvimento de DCNT, porém em
trés grupos a saber: os ndo modificaveis, os comportamentais e 0s
condicionantes socioecondémicos. Todos os determinantes interagem entre si,
visto que os fatores de risco modificaveis podem ser potencializados pelos
fatores socioecondémicos, culturais e ambientais. A Figura 1 detalha tais fatores.

Embora os fatores ndo modificaveis e condicionantes tenham papel
crucial no aparecimento das DCNT, discute-se a respeito dos fatores
comportamentais e modificaveis, cujo controle é considerado fundamental na
prevencao e controle desse grupo de doencas (CUREAU; DUARTE; TEIXEIRA,
2019).
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« |dade

+ Sexo
« Heranga genética

Nao modificaveis

Tabagismo
Inatividade fisica

Uso nocivo de alcool
Dieta inadequada

Comportamentais

Hipertenséao arterial
Hiperglicemia
Hipercolesterolemia
Obesidade

+ Escolaridade
« Renda familiar
« Acesso a salude

Condicionantes

Figura 1: Fatores determinantes para desenvolvimento de DCNT, segundo proposta
da Organizacao Mundial da Saude.
Fonte: (WHO, 2011)

2.3.1. Tabagismo

E conhecido e bem definido na literatura cientifica que o habito de fumar,
seja pelo consumo direto de tabaco ou pela exposicdo passiva, predispde
diversos problemas de saude. Segundo a OMS, o cigarro possui mais de 4 mil
compostos quimicos, dos quais 50 sdo conhecidamente cancerigenos (WHO,
2011).

Aproximadamente 6 milhdes de pessoas morrem a cada ano por
consequéncias do tabagismo. Destes, mais de 600 mil obitos sdo atribuidos a
nao fumantes expostos ao cigarro, € a maioria ocorre entre os homens (WHO,
2011).

Para os fumantes, o risco de desenvolvimento de DM é de 30 a 40% maior
guando comparados aos ndo fumantes. Além disso, quanto maior o numero de
cigarros consumidos diariamente, maior é o risco de desenvolvimento da doenca
e de suas complicacdes. Os mecanismos envolvidos no processo de
desenvolvimento do DM e no estabelecimento de complicacfes decorrentes do
habito de fumar ainda ndo estdo completamente esclarecidos. Porém, achados
demonstram que os fumantes possuem niveis mais elevados de cortisol,

favorecendo a resisténcia a insulina; e que a nicotina pode reduzir a liberagédo
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insulinica devido a existéncia de receptores nicotinicos no pancreas (SBD,
2019).

De acordo com a diretriz mais recente da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2019), o abandono do tabagismo, e apdés 10 anos de abstinéncia, o
risco de desenvolvimento do DM é reduzido a niveis semelhantes ao de uma
pessoa que nunca fumou. Da mesma forma, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia reafirma que o tabagismo é o principal fator de risco para aumento
da pressao arterial e desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV).
Assim, para controle e prevencdo das DCNT, tais como a HAS e o DM, é
fundamental a adocdo de habitos de vida mais saudaveis, dentre eles a
cessacao do tabagismo (MALACHIAS et al., 2016b).

2.3.2. Consumo excessivo de bebidas alcoolicas

O alcool é uma substancia toxica ao organismo, capaz de causar efeitos
deletérios em diversos orgaos, devido a sua ampla difusdo. Seu consumo induz
a arritmia cardiaca e cardiomiopatia, resultando em uma disfuncao
cardiovascular progressiva. Além disso, seu consumo em doses excessivas
pontuais ou um consumo cumulativo elevado, também pode favorecer a
incidéncia de AVC, dislipidemia, HAS e DM (FERNANDEZ-SOLA, 2015).

Segundo a OMS, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas é o principal
fator de risco de mortes prematuras em todo o mundo. No ano de 2004, esse
habito causou 2,3 milhdes de mortes, representando 3,8% de todas as causas
de mortes no mundo. Mais da metade desses 0Obitos foi ocasionado por DCNT
como cancer, DCV e cirrose hepéatica (WHO, 2011).

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cardiologia afirma que o consumo
cronico e elevado de bebidas alcodlicas € capaz de aumentar a pressao arterial
de forma consistente, sendo, portanto, recomendada sua reducdo para
prevencao e tratamento da HAS (MALACHIAS et al., 2016a). Firmo e seus
colaboradores (2019) mostraram que o consumo moderado de alcool (até duas
doses diarias para homens e até uma dose diaria para mulheres) foi o
comportamento que mais contribuiu para o controle da HAS na popula¢cédo acima
de 50 anos. Da mesma forma, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019) afirma

gue o0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode acelerar o
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desenvolvimento de DM e suas complicacdes, além de favorecer o aparecimento
de disfuncdes hepéticas cronicas, por exemplo.

Apesar das orientagdes dos 6rgdos de salde nacionais e internacionais,
dados do Vigitel 2019 mostram que o consumo abusivo de alcool (ingestédo de
guatro ou mais doses, para mulheres, ou cinco ou mais doses, para homens, de
bebidas alcodlicas em uma mesma ocasiéo, nos ultimos 30 dias) aumentou entre
as mulheres, passando de 7,8% em 2006 para 13,3% em 2019, acompanhando
0 aumento da prevaléncia de HAS (BRASIL, 2020a).

A frequéncia e quantidade de bebida alcodlica ingerida tem relacdo direta
com o risco de aparecimento de DCNT. Quanto maior a frequéncia e a
guantidade, maior o risco de desenvolvimento de DCV, doencas hepdticas,
cancer (WHO, 2011). Desta forma, recomenda-se que para o tratamento e
prevencdo de DCNT, como a HAS e o DM, ocorra a redugéo ou exclusao total
de bebidas alcodlicas da rotina diaria do paciente.

2.3.3. Inatividade fisica

Outra importante recomendacao dos 6rgdos de saude para prevencao e
tratamento das DCNT é a pratica regular de atividades fisicas. Segundo a OMS,
individuos sedentarios apresentam risco aumentado de mortalidade precoce
guando comparados aqueles que praticam ao menos 30 minutos de atividade
fisica de moderada a intensa na maioria dos dias da semana (WHO, 2018a).
Individuos fisicamente ativos apresentam risco 30% menor de desenvolver HAS
guando comparados aos sedentérios, ja que a pratica de atividade fisica diaria
reduz a pressao arterial (MALACHIAS et al., 2016b).

Atividade fisica, portanto, € considerada um estilo de vida benéfico para a
saude, sendo capaz de prevenir o aparecimento de DCNT mesmo quando
realizada em intensidades abaixo do recomentado (atividades moderadas a
intensas). Por outro lado, o sedentarismo é um fator de risco ja que esta
fortemente associado a ocorréncia de DCV, bem como ao ganho de peso e
obesidade, disfuncdes metabdlicas como o DM e mortalidade (MATTHEWS et
al., 2012; CHRISTOFOLETTI et al., 2019).

No Brasil, dados da PNS mostram que 46% dos adultos séo considerados
insuficientemente ativos, ou seja, ndo atingiram 150 minutos de atividade fisica,

considerando trabalho, lazer e deslocamento (MALACHIAS et al., 2016a).
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Trabalho desenvolvido em 2018 com adultos (20 anos e mais) da cidade de Sao
Paulo confirma este achado, revelando que a atividade fisica é um
comportamento de saude de baixa prevaléncia quando auto relatado (STOPA et
al., 2018). Entretanto, estudo desenvolvido por Firmo e colaboradores (2019)
mostra que a pratica de atividade fisica regular foi o comportamento em saude
gue mais contribuiu, depois do consumo moderado de &lcool, para o controle da
HAS em ambos o0s sexos.

Em estudo longitudinal prospectivo, Cassiano e colaboradores (2020)
analisaram o impacto de um protocolo misto de exercicios fisicos sobre o risco
cardiovascular e qualidade de vida relacionada a saude de idosos hipertensos.
Apébs 16 semanas de intervencao, a populagéo estudada apresentou melhora no
perfil lipidico, com redugéo do colesterol total e LDL-c, e aumento da HDL-c.
Embora os valores de triglicerideos, PAS, PAD e frequéncia cardiaca néo
tenham apresentado alteragcdes, significativas, a classificacdo de alto risco
cardiovascular reduziu significativamente passando de 70,8% para 50% apos a
intervencao.

Estudo realizado por Molmen-Hansen e colaboradores (2012) analisou 88
pacientes hipertensos e demonstrou que exercicios fisicos de alta intensidade
intercalados com exercicios aerdbicos reduziram a PAS em 12mmHg e a PAD
em 8 mmHg, enquanto a atividade fisica de intensidade moderada reduziram a
PAS e a PAD em 8 e 3,5 mmHg, respectivamente. A literatura mostra, portanto,
gue a atividade fisica de diferentes intensidades é capaz de reduzir a pressao
arterial, melhorar o perfil lipidico e reduzir o risco cardiovascular.

Chritofoletti e seus colaboradores (2019) relataram que entre adultos
(média de idade 36,2 + 11,2 anos), a frequéncia de multimorbidade ou seja, duas
ou mais DCNT associadas (DM, HAS, dislipidemia e obesidade), € maior entre
individuos que passam mais tempo assistindo televisdo. Entre os adultos mais
velhos (média de idade 69,4 + 13,3 anos), a frequéncia de multimorbidade é
maior nos inativos, e também naqueles que se consideram ativos, mas gastam
mais tempo em frente a televiséo.

Da mesma forma, Matthews e seus colaboradores (2012) afirmam que
individuos que permanecem mais do que 7 horas diarias assistindo televisao,
mesmo aqueles que praticam atividade fisica intensa regularmente (>7h por

semana), apresentam risco 50% maior de mortalidade por DCV e cancer. Tais
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resultados sugerem que o tempo de inatividade fisica é fator importante para
prevencao das DCNT. A recomendacgéo da Sociedade Brasileira de Cardiologia
€ que o tempo gasto sentado seja reduzido, introduzindo o hébito de se levantar
por 5 minutos a cada 30 minutos sentado (MALACHIAS et al., 2016b).

2.3.4. Habitos alimentares

A manutencdo de bons habitos alimentares durante toda a vida é
fundamental para a prevencao de DCNT e de suas complicacdes. Entretanto, a
populacdo mundial vem adotando um padréo alimentar caracterizado pelo alto
consumo de alimentos de alto valor caldrico, com elevado conteudo de gorduras,
acucares e sodio, ao mesmo tempo em que reduziu o consumo de frutas,
hortalicas e graos integrais. A adocéo de tais habitos favorece o desenvolvimento
de hipercolesterolemia, cancer, HAS e DM (BRASIL, 2011; WHO, 2018Db).

Aune e colaboradores (2017) mostraram em sua revisao sistematica e
meta-analise uma associagcao inversa entre o consumo de frutas e vegetais,
combinados ou nao, e o risco de desenvolvimento de DCV, doencgas coronarias,
AVC e cancer. Outra meta-analise realizada em 2016 mostrou que um padréo
alimentar saudavel estd associado a reducdes significativas de proteina C-
reativa, um biomarcador associado a adiposidade, resisténcia a insulina e
inflamacédo em adultos (NEALE; BATTERHAM; TAPSELL, 2016).

A OMS recomenda um consumo diario de 4009 de frutas e hortalicas para
prevencdo de DCV e obesidade (WHO, 2018b). Malta e seus colaboradores
(2018b) analisaram dados coletados pelo Vigitel entre os anos de 2008 e 2015,
e identificaram um aumento no consumo diario recomendado de frutas e
hortalicas, passando de 24,9% em 2008 para 30,9% em 2015, sendo maior entre
as mulheres durante todo o periodo analisado. Entretanto, os resultados revelam
gue a maior parcela da populacéo brasileira ainda apresenta um baixo consumo
de frutas e hortalicas.

Em relacdo ao consumo excessivo de sal, a OMS (2018b) e o Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014) afirmam que tal
comportamento alimentar pode contribuir para a elevacao da pressao sanguinea
e para a ocorréncia de DCV, além de predispor comorbidades como doenca
renal crbnica, hipertrofia ventricular, AVC e obesidade (CASADO; VIANNA;
THULER, 2009; HE; LI; MACGREGOR, 2013; KIM et al.,, 2014; MA; HE;
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MACGREGOR, 2015). Recomenda-se, portanto, o consumo de, no maximo, 2g
de sodio ou 5g de sal por dia (WHO, 2018b). Entretanto, sabe-se que o consumo
medio de sal pelo brasileiro é bastante elevado. Dados da Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF) de 2017-2018 revelam que a prevaléncia de
ingestdo de sddio acima do limite maximo aceitavel foi de 53,5%, sendo mais
elevada em homens adultos (74,2%) e reduzida em mulheres idosas (25,8%)
(IBGE, 2020). Mill e colaboradores (2019) estimaram o consumo de sal da
populacdo brasileira por meio da analise de urina, dados coletados pela PNS
2013. Os resultados apontaram que aproximadamente trés quartos da
populacéo brasileira tem um consumo maior que 8g de sal por dia.

O mesmo pode ser observado para o consumo de gorduras saturadas.
Dados da POF de 2017-2018 mostram que individuos que relataram consumo
de alimentos como carne bovina, biscoito doce, doces, frios e embutidos,
bebidas acucaradas, leite e derivados, e pizza e sanduiches possuem uma
ingestdo meédia de gordura saturada mais elevada comparado a média
populacional, sendo esse aumento acima de 20% para aqueles que relataram o
consumo de bebidas com adicdo de acucar, leite e derivados, e pizza e
sanduiches (IBGE, 2020). Da mesma forma, os resultados do trabalho de Claro
e colaboradores (2015) revelam que € frequente o relato de individuos que
consumem alimentos ricos em gordura saturada como carne ou frango com
excesso de gordura (4 a cada 10 brasileiros) e leite integral (6 a cada 10
brasileiros).

Segundo a OMS (2011) o consumo elevado de gorduras saturadas e trans
aumentam o risco de desenvolvimento de doencas coronarianas e DM. Tal risco
pode ser amenizado pela substituicdo deste tipo de gordura por acidos graxos
mono e poli-insaturados.

Os alimentos denominados ultraprocessados, que apresentam um
consumo crescente pela populacdo brasileira, sdo compostos majoritariamente
por gorduras saturadas e trans, acucares e altos teores de sal, com o objetivo de
aumentar a palatabilidade do produto industrializado e seu tempo de prateleira
(BRASIL, 2014). Os refrigerantes e sucos artificiais se enquadram nessa
categoria, juntamente com alguns tipos de guloseimas. Sabe-se, segundo dados
da PNS de 2013, que 2 a cada 10 brasileiros referem o consumo regular de

refrigerantes, sucos artificiais ou doces (CLARO et al., 2015) e que o consumo
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de acucar livre pela populacao brasileira excede em 50% o recomendado pela
OMS, de 10% das calorias totais (MALTA et al., 2018b). Dados da POF 2017-
2018 mostram que, em comparacgao a edicao anterior da pesquisa (2008-2009),
houve um aumento na média de consumo diario de aclUcar de adicao,
proveniente do aclcar de mesa e daquele adicionado a preparacdes e alimentos
processados e ultraprocessados, tanto em valores absolutos quanto
proporcionalmente ao consumo de energia, sendo esse incremento mais
pronunciado entre os adolescentes (IBGE, 2020). Tal cenério € preocupante
visto que jA é bem estabelecida a relacdo entre o consumo de bebidas
acucaradas com o aumento excessivo de peso (MALIK; SCHULZE; HU, 2006) e
o desenvolvimento de DCNT (BRASIL, 2014).
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3. OBJETIVOS
3.1.0bjetivo Geral

Identificar os padrdes de comportamento entre hipertensos e diabéticos e

seus fatores sociodemogréficos e de saude.

3.2.0bjetivos Especificos

Caracterizar a populagcdo estudada em relacdo aos aspectos
sociodemograficos;

Caracterizar os individuos hipertensos e diabéticos segundo variaveis de
estilo de vida;

Identificar os padrdes de comportamento entre hipertensos e diabéticos a
partir das variaveis de estilo de vida;

Identificar os principais preditores dos padrdes de comportamento obtidos
a partir das variaveis de estilo de vida;

Identificar os fatores sociodemograficos e de saude associados aos

padrdes de comportamento.
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4. METODOS
4.1. Delineamento do estudo e fonte de dados

O presente estudo é de carater transversal e utilizou como base de dados
a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2013. Tal pesquisa foi
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria
com o Ministério da Saude e a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

A PNS é um inquérito de base domiciliar de &mbito nacional, que tem como
objetivo principal a coleta de informac¢des de salde da populacéo brasileira. Por
ter um desenho préprio, essa pesquisa traz um parecer sobre a situacao do
desempenho do sistema nacional de salde, das condi¢cbes de saude da
populacdo brasileira, e da vigilancia das doencas crénicas nao transmissiveis e
seus fatores de risco associados (IBGE, 2015; MALTA et al., 2016).

A coleta de dados da PNS foi realizada entre agosto de 2013 e fevereiro de
2014, com individuos de 18 anos ou mais moradores em domicilios permanentes
pertencentes a area de abrangéncia da pesquisa, ou seja, todo o territério nacional
(IBGE, 2015).

4.2. Amostragem da PNS

A PNS tem como principal intuito apresentar resultados representativos da
populacédo brasileira. Para isso, foi utilizado um processo desenho complexo de
amostragem ou amostragem complexa (BRASIL, 2019). O plano amostral da PNS
foi definido por amostragem por conglomerados, dividida em trés estagios. O
primeiro € constituido pelos setores censitarios ou conjunto de setores que
formam as unidades primarias de amostragem (IBGE, 2015). Por pertencer ao
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD), esse primeiro estagio de
definicdo da amostra é criado a partir da chamada Amostra Mestra, que segundo
Feitas e colaboradores (2007), “corresponde a um conjunto de unidades de area
selecionadas de um cadastro, segundo um método probabilistico de selecao, a
partir da qual seja possivel selecionar subamostras para atender as diversas
pesquisas”. A amostra mestra utilizada para realizacdo da PNS é de abrangéncia
nacional, dividida nos setores censitarios de Base Operacional Geografica de
2010. Foram excluidas as areas com caracteristicas especiais e com pouca
populagdo, como por exemplo, bases militares, penitenciarias, asilos, orfanatos,

conventos e hospitais (IBGE, 2015).
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O segundo estagio € formado pelos domicilios. Foram selecionados, por
amostragem aleatéria simples, um numero fixo de domicilios dentro de cada
unidade primaria de amostragem definida no primeiro estagio (IBGE, 2015).

O terceiro e Ultimo estagio da amostragem € constituido pelo morador de
18 anos ou mais selecionado para responder o questionario préprio da PNS,
denominado “questionario do morador selecionado”. Essa escolha também foi
feita por amostragem aleatoria simples a partir da lista de moradores maiores de
18 anos de idade construida no inicio da entrevista (IBGE, 2015).

Por se tratar de um desenho complexo de amostragem, as unidades de
amostra se apresentam com probabilidades variaveis. Portanto, € aconselhavel a
ponderacdo da andlise a fim de se obter uma equiparagdo e uma
representatividade assertiva aos agravos estudados, conferindo aos individuos
analisados, independentemente do local que estejam inseridos, a mesma
representatividade (LUMLEY, 2004; CAVALCANTE, 2018).

4.3.Coleta de dados e instrumentos utilizados na PNS

A coleta de dados ocorreu sob responsabilidade do IBGE. Todos os
agentes de coleta, supervisores e coordenadores foram capacitados para que
todas as fases da pesquisa ocorressem adequadamente.

As entrevistas foram realizadas com auxilio de computadores de mao
(Personal Digital Assistances — PDA) que continham o questionario a ser
respondido pelo morador selecionado aleatoriamente, como descrito
anteriormente. Tal questionario era subdividido em trés partes: referente ao
domicilio (A); referente a todos os moradores do domicilio (B); e referente ao
morador selecionado (C). As questdes referentes aos questionarios A e B foram
respondidas por um morador do domicilio que tivesse condicdo de fornecer
informacdes sobre a situacao socioeconémica e de saude de todos os moradores.
O questionério individual (C) foi respondido pelo morador maior de 18 anos
sorteado entre os residentes.

Todos os entrevistadores foram treinados para preencher o questionario de
maneira padronizada e aferir todas as medidas necessarias (peso, altura,
circunferéncia de cintura e pressao arterial). Para que essas medidas fossem
aferidas adequadamente foi utilizada balanga eletronica portétil, estadibmetro

portatil, fita de insercéo e aparelho de presséao digital. Em uma segunda ocasiéo,
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previamente agendada com o morador selecionado, foram coletadas amostras de

sangue e de urina por laboratorios privados conveniados a pesquisa.

4.4. Amostragem do presente estudo

ApoOs o primeiro estagio de amostragem da PNS, foram selecionados
81.167 domicilios, levando em consideracdo apenas os domicilios ocupados.
ApGs encerramento da coleta de dados, foram realizadas 64.348 entrevistas em
domicilios e foram coletadas 60.202 respostas ao questionario individual (CLARO
et al., 2015; ISER et al., 2015). Para o presente estudo, foram analisadas as
respostas do questionario individual e aplicados os critérios de inclusédo e
exclusdo. Ao final, chegou-se ao valor de 13.936 individuos que compuseram a
amostra final analisada neste trabalho. Aqueles que se declararam hipertensos e
diabéticos entraram em ambos o0s grupos. A descricdo completa da selecédo de

amostra da PNS 2013 e do presente estudo encontra-se na Figura 2.

4.5.Critérios de incluséo
Foram considerados elegiveis para o presente estudo individuos com 18
anos ou mais que responderam o questionario individual do morador selecionado,
e gue referiram diagnéstico médico de Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes

Mellitus ou ambos.

4.6.Critérios de excluséo
Foram excluidas das analises as mulheres gravidas ou que responderam
‘ndo sabe” quando questionadas sobre esta condicdo, e aqueles que nao
responderam ao questionario corretamente. Ao fim do processo de amostragem,
foram excluidas 800 gestantes ou que ndo souberam referir sobre essa condicéo,

e 3 individuos que nao responderam corretamente sobre “raca/cor”.
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MetodologiaPNS

|

Primeiro Estagio de Amostragem: setores censitarios

Segundo Estagio de Amostragem: domicilios particulares

Terceiro Estagio de Amostragem: Estabelecimentos com morador(es)
maior(es) de 18 anos

81.167

Elegibilidade: individuo
maior de 18 anos,
selecionado por sorteio e
que aceitou responder ao
questionario.

—>

64.348
o Excluidos: 1.717 recusas
Elegibilidade: responderam A
o questionario, |,—:“> 2.389 moradores ndo
encontrados.
60.202
Presente Estudo

- —

Critérios de exclusao:
Mulheres gravidas ou “ndo
sabem” se estdo gravidas
(800); Sem informacédo de

“raca” (3).

59.399

Elegibilidade: Individuos

que referiram diagnostico rl:
meédico de HAS, DM ou
ambas.
13.836
Individuos Individuos Individuos

Hipertensos: 10.209

Diabéticos: 1.384

Hipertensos e
Diabéticos: 2.343

Figura 2: Fluxograma de sele¢do da amostra para a analise.
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4.7.Variaveis do estudo

4.7.1. Variaveis desfecho

Para definicdo das varidveis desfecho foi realizada a Andlise de Classes
Latentes (LCA, Latent Class Analysis, em inglés). Essa andlise tem sido utilizada
com frequéncia para caracterizar fendbmenos do comportamento em saude ja que
as classes latentes tentam explicar as relagcdes entre as caracteristicas
apresentadas por cada individuo analisado (AMORIM et al., 2015; GRAF;
CECCHINI, 2018). Tal método € utilizado para identificar categorias de individuos,
tipos ou subgrupos, baseados nos padrbes de respostas observadas em variaveis
categoricas (LEAO; SILVA; MOREIRA, 2017). Diferente de outras anélises, como
a Analise de Componentes Principais (PCA) ou a Andlise de Dados Fatorial, a
LCA trata-se de uma analise de dados exploratoria, que agrupa individuos com
comportamentos semelhantes, e ndo apenas variaveis.

Para tanto, dividiu-se a populacdo estudada neste trabalho em dois
grandes grupos: os individuos hipertensos (aqueles que responderam
afirmativamente a questdo Q2 do questionario do morador selecionado — “algum
médico ja lhe deu o diagndstico de hipertenséo arterial (presséo alta)?”), e os
diabéticos (aqueles que responderam afirmativamente a questdo Q30 do
guestionario do morador selecionado (“algum médico ja Ihe deu o diagndstico de
diabetes?”). Para a analise de classes latentes foram utilizadas as variaveis
relativas ao estilo de vida (Quadro 1) com base em quatro dominios principais:
tabagismo, consumo de alcool, pratica de atividade fisica e alimentacdo. As
classes latentes (doravante denominadas padrées de comportamento)
identificadas separadamente para hipertensos e diabéticos constituiram as

variaveis desfecho.

4.7.2. Variaveis de estilo de vida

As variaveis relativas ao estilo de vida selecionadas para este estudo foram
incluidas em guatro dominios principais: tabagismo, consumo de alcool, pratica
de atividade fisica e alimentacdo. Todas as variaveis foram identificadas no
Médulo P do questionario do morador selecionado, referente a estilos de vida.
Para as variaveis “consumo de doces” e “consumo de refrigerantes ou sucos

artificiais” foi utilizado como ponto de corte o consumo regular definido pela ultima
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edicdo do VIGITEL. O questionario citado encontra-se na integra no Anexo deste

trabalho, e a descri¢cdo das variaveis esta apresentada no Quadro 1, a seguir.

Quadro 1: Descricdo das variaveis de estilo de vida utilizadas na Andlise de Classes

Latentes.
Categorias/
Variavel Defini¢cao Continua pontos de Referéncia
corte
Usa ou ndo usa Numero de
_ algum produto de cigarros ou 0- Nao
Tabagismo . }
tabaco outros produtos 1- Sim
atualmente do tabaco/dia
Consumo de
. =5 doses
bebidas
. para
alcoodlicas em )
Consumo de _ Numero de homens e
uma Unica (NIAAA, 2004)
alcool ~ doses/semana 24 doses
ocasiao nos
_ _ para
ultimos 30 dias
o mulheres
(padrao binge)
=150
minutos/
) Tempo total de | semana de
o - Prética ou ndo i
Atividade fisica _ pratica de AF AF leve ou
pratica AF no (WHO, 2011)
(AF) no lazer em moderada e
lazer por semana _
minutos/semana <150
minutos/
semana
<2 (COUNCIL ON
Tempo de Tempo gasto ao ) )
_ o | Horas de TV/dia | horas/diae | COMMUNICATION
televisao (TV) | assistir TV por dia _
>2 h/dia | AND MEDIA, 2013)
Consumo 25

Consumo de

recomendado de

NUmero de

por¢cBes/dia

frutas, legumes . (WHO, 2018b)
frutas, legumes e por¢cdes/dia e<5b
e verduras _ )
verduras por dia por¢cBes/dia
Evariavel utilizada apenas no grupo de individuos hipertensos (Continua)
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Quadro 1: Descricdo das variaveis de estilo de vida

utilizadas na Analise de Classes

Latentes.
(continuacéo)
Categorias/
Variavel Defini¢cao Continua pontos de Referéncia
corte
. Avaliagéo ) _ Muito baixo/
Percepcéo o Muito baixo, _
qualitativa do _ baixo/
de consumo baixo, adequado, -
consumo _ adequado e
de salf _ alto ou muito alto )
habitual de sal Alto/muito alto
Consumo de

doces (bolos,

por semana

tortas,
Consumo = 5 porgdes/
chocolates, NuUmero de _
regular de . diae<5 (BRASIL, 2020a)
balas, porcdes/semana . _
o doces porgdes/ dia
biscoitos ou
bolachas
doces)*
Frequéncia do
>3
Consumo de consumo de
Numero de vezes/semana
carnes carnes (WHO, 2018c)
vezes/ semana e<3
vermelhas vermelhas por
vezes/semana
semana
Consumo
Consumo de
_ regular de )
refrigerantes . Numero de = 5 vezes/
refrigerantes ou (BRASIL, 2020a)-
OU SuUCcos o vezes/ semana semana
o sucos artificiais
artificiais

*variavel utilizada apenas para individuos diabéticos.

4.7.3. Variaveis independentes

As variaveis selecionadas e seu tratamento para analise estao descritas no

Quadro 2.
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Quadro 2: Descrigcdo do tratamento das varidveis independentes utilizadas no modelo de

regressao.
Variaveis codigo Coodr'ifg'?r?glao Codificacio utilizada
Sexo C006 1 Mas<_:u_|ino 1 Maspu]ino
2: Feminino 2: Feminino
18 a 24 anos
25 a 34 anos
. 35 a 44 anos
Idade (anos) Co08 Continua 45 2 54 anos
55 a 64 anos
65 anos ou mais
1: Branca
2: Preta 1: Branca
3: Amarela 2: Preta
Ragalcor €009 4: Parda 3: Parda
5: Indigena 4: Outros
9: Ignorada
1. Sem instrugdo e fundamental
Codificacdo dupla: | incompleto
D1-D7: 2. Fundamental completo e
. D001- . f
Escolaridade D014 escolaridade médio incompleto
anterior, D8-D14 3. Médio completo e superior
escolaridade atual | incompleto
4. Superior completo
Classificacéo A005- Alta, média e baixa de acordo
socioecondmica A0021 com a classificacdo de ABEP
1: Muito boa
Auto percepcao NOO1 gj an | 1: Muito boa/ boa
de saude j eguiar 2: Regular/ ruim/ muito ruim
4: Ruim
5: Muito ruim
Mora com 1: Sim 1: Sim
companheiro 010 2: Nao 2: Nao
1: Casado
2: Separado ou
desquitado 1: Casado
Estado civil Co11 judicialmente 2: Separado, divorciado ou vilvo
3: Divorciado 3: Solteiro
4: Viavo
5: Solteiro
1: Ha menos de 2
semanas
2: Entre 15 dias e
um meés
Médico 3: Entreummése | 1: Sim
X001 . N
regularmente 3 meses atras 2: Nao
4: Entre trés
meses e um ano
5: H& mais de um
ano
Plano de saude 1001 1: Sim 1: Sim
privado 2: Nao 2: Nao

38



4.8 Analise estatistica
Na andlise descritiva foram calculadas as frequéncias relativas e seus

respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%). Todas as analises levaram
em consideracdo o delineamento amostral.

A LCA foi utilizada para definir os padroes de comportamento a partir do
conjunto das variaveis categéricas de estilo de vida. Para determinacdo do
namero de classes latentes analisadas foram verificados os critérios de
informagédo AIC (Akiake Information Criterion), BIC (Bayesian Information
Criterion), aBIC (adjusted Bayesian information criteria), e cAIC (consistent Akaike
information criterion) e entropia. Os critérios AIC e BIC representam o ajuste
relativo do modelo, enquanto o aBIC ajusta o tamanho da amostra (GRAF;
CECCHINI, 2018). Estudos demonstram que, para amostras numerosas, um erro
comum na LCA é o ajuste superestimado, indicando que o ideal seria a escolha
de um critério mais parcimonioso, como o0 BIC ou o cAIC, que se comporta de
forma semelhante ao BIC (YANG; YANG, 2007; GRAF; CECCHINI, 2018; DZIAK
et al., 2020). A entropia, niamero entre 0 e 1, indica o nivel de separacao entre as
classes latentes. Valores mais elevados, ou seja, mais proximos a 1, indicam uma
melhor separacao entre as classes(GRAF; CECCHINI, 2018).

Embora ndo exista um consenso sobre o melhor critério a ser usado, os
valores desses critérios de informacdo devem ser avaliados em conjunto com a
interpretacdo das possiveis classes formadas. O ponto minimo de cada critério
calculado para diferentes niumeros de classes, indica o numero ideal de classes
latentes a ser utilizado (WELLER; BOWEN; FAUBERT, 2020).

A associacdo entre os padrées de comportamento e as variaveis
independentes de interesse foi avaliada a partir do modelo de regressao
multinomial expressa pela Razéo de Chances (Odds Ratio - OR) e 1C95%. O nivel
de significancia adotado foi <0,05. O software adotado para as analises descritiva
e de regressdo multinomial foi o SAS Studio v3.8, e para a LCA foi usado o

Programa Estatistico R.
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5. ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho ndo necessitou ser submetido ao Comité de Etica ja
gue, amparado pela Resolucdo n°510 de 2016 (BRASIL, 2016), caracteriza-se
como pesquisa censitaria, que € de dominio e realizacdo pelo IBGE e como
pesquisa com bancos de dados, cujas informacdes sdo agregadas, sem
possibilidade de identificag&o individual.

A pesquisa original de onde foram retirados os dados para a realizagdo
da presente pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) processo 328.159 em 26 de junho de 2013.

Todos os entrevistados concordaram e assinaram o0s termos de
consentimento livre e esclarecido do informante do domicilio, para as medicdes

antropometricas e de pressao arterial e exames laboratoriais.
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6. RESULTADOS

Os resultados deste estudo séo referentes a amostra de 13.836 individuos
que referiram diagnéstico médico de HAS e/ou DM, entrevistados pela PNS em
2013.

Dentre as caracteristicas sociodemogréficas analisadas (Tabela 3),
observou-se que, tanto entre os hipertensos quanto entre os diabéticos, a
maioria da populacéo estudada foi composta por mulheres (59,6% hipertensas
e 59,5% diabéticas), com 65 anos ou mais (30,9% no grupo de hipertensos e
39,1% no grupo de diabéticos), raca branca (49% entre os hipertensos e 50,8%
entre os diabéticos), escolaridade baixa, ou seja, sdo analfabetos ou possuem
ensino fundamental incompleto (56,7% hipertensos e 60,1% diabéticos), baixa
condicdo socioecondmica (46,7% dos hipertensos e 45,6% dos diabéticos
pertencem as classes C2, D e E), casados (55,1% dos hipertensos e 54,4% dos
diabéticos) e moram com o companheiro (65,9% entre os hipertensos e 64%
entre os diabéticos). Em relacdo as caracteristicas de saude dessa populacéo,
os resultados mostraram que a maioria dos hipertensos e diabéticos visitam o
médico regularmente (59,5% e 67,7%, respectivamente), porém ndo possuem
plano de saude privado (68,5% no grupo com HAS e 67,2% no grupo com DM),
além de relatar uma autopercepgédo de saude como “regular”, “ruim” ou “muito

ruim” (59,2% ente os hipertensos e 72,8% entre os diabéticos).

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemogréficas dos adultos hipertensos e diabéticos.

Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

% (IC95%)

Variaveis

Hipertensos Diabéticos
(n =12.452)° (n=3.627)"
Sexo
Masculino 40,4 (38,8 —41,9) 40,5 (37,5 -43,5)
Feminino 59,6 (58,1 - 61,2) 59,5 (56,5 — 62,5)
Idade em anos
18-24 1,7(1,3-21) 1,3(0,7-1,9)
25-34 55(4,9-6,2) 2,8(2,0-3,6)
35-44 13,5 (12,4 - 14,5) 9,1(7,7-10,5)
45-54 22,0 (20,7 - 23,3) 18,4 (16,4 — 20,4)
55-64 26,5 (25,2 - 27,8) 29,2 (26,5-31,9)
265 30,9 (29,3 -32,4) 39,1(36,3-41,9)
(Continua)
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Tabela 3 - Caracteristicas sociodemogréficas dos adultos hipertensos e diabéticos.

PNS, 2013.
(continuacéo)
% (1C95%)
Variaveis
Hipertensos Diabéticos
(n =12.452) (n =3.627)"
Raca/cor

Branca 49,0 (47,4 — 50,6) 50,8 (48,1 — 53,6)
Preta 10,4 (9,4 — 11,4) 10,6 (8,8 — 12,4)
Parda 39,3 (37,8 —40,8) 37,1 (34,7 — 39,6)
Outras® 1,3(0,9-1,6) 1,4 (0,8-2,0)

Escolaridade

Analfabeto até fundamental incompleto

56,7 (55,0 — 58,5)

60,1 (57,2 — 63,0)

Fundamental completo até médio

incompleto

12,1 (11,0 - 13,1)

13,3 (11,2 — 15,5)

Médio completo até superior
incompleto

20,4 (19,1 — 21,7)

18,0 (15,9 — 20,1)

Superior completo

10,8 (9,6 — 12,0)

8,6 (6,8 — 10,3)

Classificacédo socioecondmica®

Alta (A - B1)

16,6 (15,0 — 18,1)

13,4 (11,2 - 15,6)

Média (B2 - C1)

36,7 (35,1 — 38,3)

41,0 (38,2 — 43,8)

Baixa (C2/D/E)

46,7 (45,1 — 48,3)

45,6 (42,9 — 48,4)

Autopercepcao de saude

Muito boa/boa

40,8 (39,3 — 42,4)

27,2 (24,9 — 29,6)

Regular/ruim/muito ruim

59,2 (57,6 — 60,7)

72,8 (70,4 — 75,1)

Mora com companheiro

Nao

34,1 (32,8 — 35,5)

36,0 (33,4 — 38,5)

Sim

65,9 (64,5 — 67,2)

64,0 (61,5 — 66,6)

Estado civil

Casado

55,1 (53,5 — 56,6)

54,4 (51,6 — 57,2)

Separado, divorciado ou vilvo

23,6 (22,3 — 24,8)

27,4 (24,9 — 29,9)

Solteiro

21,3 (20,1 — 22,5)

18,2 (16,3 — 20,1)

Médico regularmente

Nao

40,5 (38,8 — 42,1)

32,3 (29,8 — 34,8)

Sim

59,5 (57,9 — 61,2)

67,7 (65,2 — 70,2)

Plano de saude privado

Nao

68,5 (66,8 — 70,3)

67,2 (64,5 — 70,0)

Sim

31,5 (29,7 - 33,2)

32,8 (30,0 — 35,5)

Scorresponde a raca amarela+indigena; £segundo critério ABEP
*10.209 hipertensos + 2.243 hipertensos e diabéticos
**1.384 diabéticos + 2.243 diabéticos e hipertensos



Os resultados referentes as variaveis de estilo de vida estdo descritos na
Tabela 4. Entre os individuos hipertensos, 86% relataram ndo ser tabagistas e
91,2% relataram nao consumir alcool excessivamente. O mesmo foi observado
para o grupo dos diabéticos, em que 88,7% referiram ndo ser tabagistas e 94,1%
ndo consomem alcool em excesso.

Em relacdo ao nivel de atividade fisica, 83,9% dos hipertensos e 84,6%
dos diabéticos foram classificados como inativos, ou seja, praticam menos de
150 minutos de atividade fisica por semana, e 54,1% dos hipertensos e 55% dos
diabéticos permanecem mais que 2 horas assistindo televiséo.

Os resultados referentes as caracteristicas da alimentacdo mostraram
gue tanto os hipertensos (60,4%) quanto os diabéticos (59,7%) consomem
menos de 5 porgdes de frutas, verduras e legumes diariamente, ndo atendendo
a recomendacao de consumo para esses alimentos. Observou-se ainda que a
maioria dos entrevistados consome carne vermelha menos de 3 vezes por
semana (54,9% dos hipertensos e 58,9% dos diabéticos) e bebidas acucaradas
(refrigerantes e sucos artificiais) menos que 5 vezes na semana (83,6% dos
hipertensos e 87,3% dos diabéticos). Entre os hipertensos, 88,5% referiram um

consumo “muito baixo”, “baixo” ou “adequado” de sal. Ja entre os diabéticos,

91,3% referem um consumo de doces menor que 5 vezes na semana.

Tabela 4 — Distribuicdo de adultos hipertensos e diabéticos, e IC95% segundo variaveis

de estilo de vida.

% (IC 95%)

Variavel Hipertensos Diabéticos
(n=12.452) (n =3.627)
Tabagismo
Sim 14,0 (12,9 — 15,2) 11,3 (9,4 —-1,3)
N&o 86,0 (84,8 — 87,1) 88,7 (86,7 — 90,6)
Consumo excessivo alcool
Sim 8,8 (7,9 - 9,6) 5,9 (4,8 —7,0)
N&o 91,2 (90,4 — 92,1) 94,1 (93,0 — 95,2)
Atividade fisica no lazer
Ativo 2150 min 16,1 (15,0 — 17,2) 15,4 (13,3 - 17,6)
Inativo < 150 min 83,9 (82,8 — 85) 84,6 (82,4 — 86,7)
(Continua)
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Tabela 4 — Distribuicdo de adultos hipertensos e diabéticos, e IC95% segundo variaveis

de estilo de vida.

(continuacéo)

% (IC 95%)

Variavel Hipertensos Diabéticos
(n = 12.452) (n =3.627)
Tempo de TV
>2 horas 54,1 (52,5 — 55,7) 55,0 (52,1 — 57,9)
< 2 horas 45,9 (44,3 — 47,5) 45,0 (42,1 — 47,9)

Frutas, legumes e verduras

=5 porgdes/dia

39,6 (37,9 — 41,2)

40,3 (37,6 — 42,9)

<5 porc¢des/dia

60,4 (58,8 — 62,1)

59,7 (57,1 — 62,4)

Percepcéo de consumo de sal

Muito baixo/baixo/adequado

88,5 (87,5 — 89,5)

Alto/muito alto

11,5 (10,5 — 12,5)

Doces

=5 x semana

8,7 (89,8 — 92,7)

<5 x semana

91,3 (89,8 — 92,7)

Carnes vermelhas

>3X semana

45,1 (43,5 — 46,6)

41,1 (38,5 — 43,7)

<3x semana

54,9 (53,4 — 56,5)

58,9 (56,3 — 61,5)

Refrigerantes ou sucos
artificiais

=5 x semana

16,4 (15,2 — 17,6)

12,7 (10,6 — 14,8)

<5 x semana

83,6 (82,4 — 84,8)

87,3 (85,2 — 89,4)

Para determinacdo do numero de classes latentes analisadas neste
trabalho, foram verificados os critérios de informacao, descritos nas Tabelas 5 e
6. ApOs a andlise dos critérios estatisticos e da interpretabilidade das classes,
foram definidas trés classes tanto para hipertensdo quanto para diabetes.

Entre os hipertensos (Tabela 5), os valores mais baixos dos critérios de
informacé&o indicam o uso de quatro classes latentes. Porém, considerando a
parcimbnia optamos pela definicdo de trés classes latentes, garantindo um
namero minimo de varidveis em cada classe e uma entropia semelhante a

entropia calculada para quatro classes.

44



Tabela 5 - Critérios para selecdo do nimero de classes latentes — Hipertensos

Ndamero

de re%ligl?osss‘ AIC BIC aBIC CAIC Entropia
classes
1 247 98.290,84 98.350,27 98.324,85  98.358,27 -
2 238 97.436,27 97.562,57 97.508,55  97.579,57 0,29
3 229 97.266,04 97.459,21 97.376,58  97.485,21 0,30
4 220 97.189,08 97.449,12¢ 97.337,89¢ 97.484,12¢ 0,33
5 211 97.160,95 97.487,86 97.348,03  97.531,86 0,61
6 202 97.149,41¢ 97.543,18 97.374,75  97.596,18 0,55

8 graus de liberdade dos residuos; £ menor valor encontrado por critério de informacéo
AIC: Akiake Information Criterion; BIC: Bayesian Information Criterion; aBIC: Adjusted
Bayesian Information Criteria; cAIC: Consistent Akaike Information Criterion

Entre os diabéticos (Tabela 6), os valores minimos para os 4 critérios de
informagédo ndo demonstraram um namero de classes comum. Portanto, foi
usada a parcimonia para definir o numero de 3 classes latentes, garantindo um
namero minimo de variaveis em cada classe e a maior entropia entre 0s

modelos.

Tabela 6 - Critérios para selecdo do niumero de classes latentes - Diabéticos

Numero gl dos

de - - AIC BIC aBIC cAIC Entropia
classes residuos

1 247 26.799,29 26.848,86 26.823,44  26.856,86 -

2 238 26.624,84 26.730,17¢ 26.676,15  26.747,17*¢ 0,28

3 229 26.575,64 26.736,74 26.654,12  26.762,74 0,55
4 220 26.545,62 26.762,48 26.651,27¢*  26.797,48 0,36

5 211 26.536,01* 26.808,64 26.668,83  26.852,64 0,50

6 202 26.536,90 26.865,30 26.696,89  26.918,30 0,52

8 graus de liberdade dos residuos; £ menor valor encontrado por critério de informac&o
AIC: Akiake Information Criterion; BIC: Bayesian Information Criterion; aBIC: Adjusted
Bayesian Information Criteria; cAIC: Consistent Akaike Information Criterion

Entre os individuos hipertensos foram identificadas 3 classes,

” “*

denominadas “Baixo Fator de Risco”, “Insuficientemente Ativo” e “Fumo, Alcool
e Alimentacdo Ndo Saudavel (ANS)”. Na classe de baixo risco, encontram-se
13% (ou 1.618,8 individuos) dos hipertensos com baixa probabilidade de
comportamentos de risco se comparados aos demais participantes. Na classe
denominada “Insuficientemente Ativo”, com 61,9% (ou 7.707,8 individuos) dos
hipertensos, destacam-se aqueles com atividade fisica insuficiente. A terceira e

dltima classe identificada é a de “Fumo, Alcool e ANS”, na qual encaixaram-se
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25,1% (ou 3.125,5 individuos) dos hipertensos com maior probabilidade de
comportamentos de risco em todos os itens avaliados, exceto para atividade
fisica insuficiente. A Figura 3 apresenta graficamente as probabilidades de
resposta dos itens por classe. Os dados utilizados para construcdo do grafico
estdo nas Tabelas 1 e 2 do Apéndice.

1,2

1,0
0,8 /\
0,6
0,4
0,2

0,0
Excesso de Tabagismo AF TV >2h Baixo Salem  Carne Verm Refri
% alcool insuficiente consumo excesso >3x/sem  >=5x/sem
FLV

Baixo Fator de Risco (13,0%)

Insuficientemente Ativo (61,9%)

Fumo, alcool e ANS (25,1%)

Figura 3 - Probabilidades de resposta dos itens por classe — Modelo Hipertenséo

Entre os individuos diabéticos, da mesma forma, foram identificadas 3
classes. A primeira classe, denominada “Alcool e Tabagismo”, compreende 5,3%
da populacdo (192 individuos) e é caracterizada pela maior probabilidade de
consumo excessivo de alcool e tabagismo. A segunda classe, denominada
‘Baixo Fator de Risco”, compreende a maioria da populagdo (82,6%,
representando 2.996 individuos) na qual as probabilidades dos comportamentos
de risco sdo menores comparadas ao restante da amostra. A terceira classe,
nomeada como “Alimentacdo N&o Saudavel (ANS)”, representa 12,1% da
amostra (439 individuos) e € caracterizada pela maior probabilidade de
ocorréncia dos quatro comportamentos de risco relacionados a alimentacdo
avaliados (baixo consumo de frutas, verduras e legumes, consumo de sal em
excesso, consumo de carnes vermelhas em 3 ou mais dias da semana, e

consumo de refrigerantes e bebidas agucaradas em 5 ou mais dias da semana).
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1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0
Excesso de Tabagismo AF TV > 2h Baixo Doce Carne Verm Refri
% alcool insuficiente consumo  >=5x/sem  >3x/sem  >=5x/sem
FLV

Alcool e Tabagismo (5,3%) — ANS (12,1%) Baixo Fator deRisco (82,6%)

Figura 4 - Probabilidades de resposta dos itens por classe — Modelo Diabetes

Apos a identificacdo dos padrdes de comportamento a partir da analise de
classes latentes para individuos hipertensos e diabéticos, foi feita analise de
associacao entre as variaveis sociodemograficas e os padrées encontrados.

Entre os hipertensos (Tabela 7), na comparagao entre os grupos “Fumo,
Alcool e ANS” e “Baixo Fator de Risco” observou-se que os homens possuem 2
vezes mais chance de pertencer ao grupo “Fumo, Alcool e ANS” comparados as
mulheres. Da mesma forma, individuos com escolaridade mais baixa tém
aproximadamente 2 vezes mais chance de pertencerem ao grupo de “Fumo,
Alcool e ANS” para HAS, sendo que os individuos que sdo analfabetos ou
possuem o ensino fundamental incompleto tém mais chance (OR = 2,28 IC95%
1,60 - 3,27), bem como aqueles com ensino fundamental completo/ensino médio
incompleto (OR = 1,83 1C95% 1,18 - 2,83).

Em relacédo ao estado civil, individuos separados, divorciados ou vilvos
tém 43% mais chance de estar no grupo de “Fumo, Alcool e ANS’ para
Hipertensdo, quando comparados aos casados. Da mesma forma, aqueles que
nao visitam o médico regularmente apresentam 50% mais chance de estar no
mesmo grupo, quando comparados aos individuos que realizam visitas médicas
regulares. As variaveis “idade”, “condicdo socioeconémica” e “plano de saude
privado” ndo apresentaram associacao significativa.

Na comparagéo entre os grupos de “Insuficientemente Ativo” e “Baixo

Fator de Risco”, ainda entre os individuos portadores de HAS, tem-se que
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aqueles comidade entre 45 e 54 anos (OR =2,52; IC95% 1,24 —5,12), e aqueles
com 65 anos ou mais (OR = 2,71; 1C95% 1,32 — 5,54), possuem 2 vezes mais
chance de pertencerem ao grupo “Insuficientemente Ativo” comparados aos
individuos mais jovens (18-24 anos).

Em relagédo a escolaridade, os individuos com menor tempo de estudo
apresentaram maiores chances de pertencerem ao grupo de “Insuficientemente
Ativo” para HAS comparados aos individuos com ensino superior completo
(analfabetos/ensino fundamental incompleto OR = 2,46 1C95% 1,77 — 3,41 e
fundamental completo até médio incompleto OR = 1,60 IC95% 1,09 — 2,33). Da
mesma forma, individuos com renda mais baixa (classe média OR=1,31 IC95%
1,00 — 1,70 e baixa OR=1,77 1C95% 1,30 — 2,41) tém mais chance de estarem
no grupo de “Insuficientemente Ativo” para HAS comparados aqueles
pertencentes a classe alta.

Pessoas com autopercepcédo de saude regular, ruim ou muito ruim
possuem 50% mais chance de estar no grupo de “Insuficientemente Ativo”
comparadas aquelas com autopercepcdo da saude muito boa ou boa. As

” 13 ” “*

variaveis “sexo”, “estado civil”, “visitas regulares ao médico” e “plano de saude

privado” ndo apresentaram associacdo significativa.
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Tabela 7 - Analises de associacao entre variaveis de interesse e padrdes de comportamento de hipertensos. PNS, 2013

Fumo, Alcool e ANS vs Baixo Fator de Risco

Insuficientemente Ativo vs Baixo Fator de Risco

OR bruto (IC 95%) \(/jae' %r O(ch""j;;;,}o"’;‘fo \(’fg%r OR bruto (IC 95%) Va";r de O(chagjsi}sfo Va'%r de
Sexo
Masculino 1,80 (1,47 -2,20) <0,001 2,03(1,63-2,52) <0,001 0,76 (0,63—-0,91) 0,003 0,85(0,70-1,03) 0,100
Feminino Ref.
Idade em anos
18-24 Ref.
25-34 1,25(0,59-2,67) 0,563 1,48 (0,66 -3,29) 0,338 1,56 (0,76 — 3,18) 0,223 1,76 (0,84—-3,66) 0,133
35-44 0,94 (0,46-1,92) 0,865 1,24(0,58-2,67) 0,577 1,58 (0,80 — 3,09) 0,186 1,78(0,87-3,67) 0,117
45-54 1,14 (0,56 — 2,34) 0,711 1,51(0,70-3,26) 0,294 2,32 (1,20 — 4,48) 0,012 2,52(1,24-5,12) 0,010
55-64 0,56 (0,27 -1,13) 0,106 0,69 (0,31-1,50) 0,344 1,69 (0,88 — 3,27) 0,117 1,73(0,83-3,58) 0,141
265 0,48 (0,23-0,99) 0,046 0,49 (0,22-1,08) 0,076 3,19 (1,67 - 6,07) <0,001 2,71(1,32-5,54) 0,006
Raca/cor
Branca Ref.
Preta 1,52 (1,01 -2,30) 0,047 - - 1,43 (1,02 - 2,02) 0,040 - -
Parda 1,06 (0,86 -1,31) 0,575 - - 1,00 (0,81 —1,20) 0,875 - -
Outras$® 0,65(0,31-1,33) 0,234 - - 0,75 (0,40 - 1,41) 0,367 - -
Escolaridade
Analfabeto até fundamental incompleto 2,24 (1,66 -3,02) <0,001 2,28(1,60-3,27) <0,001 4,25 (3,20-5,65) <0,001 2,46 (1,77 -3,41) <0,001
Fundamental completo até médio incompleto 2,13 (1,42 -3,18) <0,001 1,83(1,18-2,83) 0,007 2,27 (1,60 — 3,21) <0,001 1,60 (1,09 —2,33) 0,015
Médio completo até superior incompleto 1,57 (1,14 - 2,16) 0,006 1,33(0,95-1,87) 0,102 1,58 (1,17 — 2,14) 0,003 1,31(0,96 —1,78) 0,089
Superior completo Ref.
Classificagdo socioeconémicaf®
Alta (A - B1) Ref.
Média (B2 - C1) 1,29 (0,97-1,72) 0,079 0,95(0,69-1,32) 0,768 1,81 (1,41 -2,34) <0,001 1,31(1,00-1,70) 0,049
Baixa (C2/D/E) 1,91(1,44-2,54) <0,001 1,18(0,82-1,70) 0,382 3,38 (2,60 — 4,40) <0,001 1,77 (1,30-2,41) <0,001
(Continua)
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Tabela 7 - Andlises de associagéo entre variaveis de interesse e padrdes de comportamento de hipertensos. PNS, 2013

(continuacéo)

Fumo, Alcool e ANS vs Baixo Fator de Risco

Insuficientemente Ativo vs Baixo Fator de Risco

OR bruto (IC 95%) \éae";r O(ch""j;;;,};’;‘fo \éae'%r OR bruto (IC 95%) Valorde O(chagjss;,}sfo Va"l’or de

Autopercepcgao de saude

Muito boa/boa Ref.

Regular/ruim/muito ruim 1,32(1,07-1,63) 0,010 1,25(1,00-1,56) 0,051  2,05(1,69—-2,50) <0,001 1,49 (1,22-1,83) <0,001
Mora com companheiro

N&o 1,04 (0,84-1,28) 0,723 - - 1,14 (0,95-1,37) 0,162 - -

Sim Ref.
Estado Civil

Casado Ref.

Separado, divorciado ou vitivo 1,06 (0,83-1,35) 0,644 1,43(1,09-1,88) 0,010 1,30(1,05-1,60) 0,014 1,00(0,79-1,27) 0,993

Solteiro 1,70(1,31-2,22) <0,001 1,32(0,99-1,76) 0,061 1,15 (0,91 —1,45) 0,233 1,09 (0,84 —1,40) 0,533
Médico regularmente

N&o 1,73(1,40-2,13) <0,001 1,50(1,20-1,87) <0,001 1,16 (0,96 —1,40) 0,122 1,21 (0,99 —1,47) 0,065

Sim Ref.
Plano de saude privado

Nao 1,62 (1,31-2,01) <0,001 1,06 (0,81-1,38) 0,681 1,86(1,53-2,26) <0,001 1,05(0,83-1,32) 0,682

Sim Ref.

" ajustado por todas as variaveis da tabela

Scorresponde a ragca amarela + indigena; £segundo critério ABEP
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Entre individuos diabéticos, foi realizada a comparacédo entre as classes
“Alcool e Tabagismo” e “Baixo Fator de Risco”. Os resultados apresentados na
Tabela 8, mostram que os homens tém praticamente 6 vezes a chance das
mulheres de pertencerem ao grupo “Alcool e Tabagismo”, e que pessoas da
raca/cor parda possuem 130% mais chance de estar no mesmo grupo quando
comparados aos brancos. Da mesma forma, os solteiros possuem 90% mais
chance de estar no grupo “Alcool e Tabagismo” quando comparados aos
casados. Por outro lado, individuos pertencentes as classes de renda média e
baixa tém 75% menos chance de estar no grupo de “Alcool e Tabagismo”
comparados aqueles de renda alta.

Individuos de 65 anos ou mais possuem 80% menos chance de pertencer
ao grupo “Alcool e Tabagismo” quando comparados aos mais jovens, e pessoas
com a autopercepcao de saude regular, ruim ou muito ruim tem 50% menos
chance de estar no grupo “Alcool e Tabagismo”, mostrando que tais variaveis
sao fatores protetores para pertencer a este grupo. As variaveis “escolaridade”,
“visitas regulares ao médico” e “plano de saude privado” ndo apresentaram
associacao significativa.

Ainda entre os diabéticos, mas na comparagao entre os grupos “ANS” e
“Baixo Fator de Risco”, observou-se que os homens tém 72% mais chance de
estar no grupo de “ANS” quando comparados as mulheres, e que pessoas com
idade entre 25 e 54 anos também tém mais chance de pertencer a esse grupo
guando comparados aos mais jovens, com idade entre 18 e 24 anos (OR = 4,30
1C95% 1,60 — 11,56, 25 a 34 anos; OR = 3,60 1C95% 1,46 — 8,90, 35 a 44 anos;
OR = 2,45 1C95% 1,08 — 5,52, 45 a 54 anos). Da mesma forma, os resultados
evidenciaram que individuos separados, divorciados ou vilvos possuem
praticamente o dobro de chance de estar no grupo “ANS” comparados aos
casados, e que pessoas que nao fazem consulta regular ao médico tém 76%
mais chance de estar no grupo “ANS” comparados aqueles vdo ao médico
regularmente.

Por outro lado, aqueles que se autodeclaram como sendo da raca/cor
indigena/amarela (OR = 0,29 1C95% 0,09 — 0,90), de baixa renda (OR = 0,52
IC95% 0,27 — 0,99), e que possuem autopercepc¢do de saude regular, ruim ou
muito ruim (OR = 0,62 1C95% 0,43 — 0,90) ttm menos chance de estar no grupo

“ANS”, quando comparado aos brancos, aqueles com maior renda e aqueles
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com melhores autopercepcdes de saulde, respectivamente. As variaveis
‘escolaridade” e “plano de saude privado” ndo apresentaram associacéo

significativa no modelo multivariado.
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Tabela 8 - Andlises de associacdo entre variaveis de interesse e padrées de comportamento de diabéticos. PNS, 2013

Alcool e Tabagismo vs Baixo Fator de Risco ANS vs Baixo Fator de Risco

OR bruto (IC 95%) Valor de p OR ajustado Valor OR bruto (IC 95%) Valor de OR ajustado Valor de
(IC 95%)* dep p (IC 95%)* p
Sexo
Masculino 5,36 (3,42 — 8,39) <0,001 593(3,72-9,43) <0,001 1,67 (1,11-2,52) 0,014  1,72(1,15-2,58) 0,009
Feminino Ref.
Idade em anos
18-24 Ref.
25-34 1,43 (0,33 - 6,27) 0,633 2,31(0,54-9,87) 0,260 4,04(1,53-10,68) 0,005 4,30(1,60-—11,56) 0,004
35-44 0,63 (0,16 — 2,51) 0,516 1,13 (0,30-4,23) 0,853 2,65 (1,08 —6,54) 0,034 3,60 (1,46 —8,90) 0,006
45-54 0,97 (0,27 — 3,56) 0,966 1,73 (0,47 -6,27) 0,408 1,94 (0,86 — 4,35) 0,109 2,45(1,08-5,52) 0,031
55-64 0,53 (0,14 —1,98) 0,343 0,89 (0,23-3,39) 0,865 1,61 (0,67 —3,88) 0,287 2,00 (0,87 —4,61) 0,103
265 0,16 (0,04 — 0,66) 0,011 0,23 (0,05-1,00) 0,050 1,18 (0,51-2,73) 0,691 1,40 (0,60 — 3,29) 0,441
Raca/cor
Branca Ref.
Preta 1,66 (0,84 — 3,28) 0,146 2,11 (0,97 -4,60) 0,060 1,07 (0,41 —2,78) 0,890 1,11 (0,54 — 2,29) 0,775
Parda 1,75 (1,10 - 2,79) 0,019 2,30(1,36-3,88) 0,002 0,76 (0,53 —1,09) 0,133 0,80 (0,56 —1,14) 0,224
Outras$® 0,98 (0,20 — 4,76) 0,981 0,83(0,13-5,42) 0,846 0,33(0,12-0,88) 0,026 0,29 (0,09 — 0,90) 0,032
Escolaridade
Analfabeto até fundamental incompleto 0,34 (0,17 — 0,68) 0,002 1,12 (0,41 -3,05) 0,823 0,61 (0,35-1,06) 0,077 1,14 (0,68 — 1,91) 0,618
Fundamental completo até médio incompleto 0,76 (0,33 -1,77) 0,526 1,27 (0,45-3,55) 0,649 1,16 (0,48 —2,77) 0,741 1,44 (0,73 —2,86) 0,293
Médio completo até superior incompleto 0,55 (0,25-1,23) 0,145 0,62 (0,24-1,63) 0,335 1,08 (0,58 —2,02) 0,803 1,21 (0,69 —2,10) 0,504
Superior completo Ref.
Classificagdo socioeconémicaf®
Alta (A - B1) Ref.
Média (B2 - C1) 0,34 (0,19 - 0,61) <0,001 0,24 (0,12 -0,47) <0,001 0,69 (0,35-1,35) 0,275 0,64 (0,34 -1,21) 0,173
Baixa (C2/D/E) 0,32 (0,19 — 0,55) <0,001 0,23 (0,11-0,48) <0,001 0,48 (0,25-0,91) 0,024 0,52 (0,27 —0,99) 0,047
(Continua)
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Tabela 8 - Andlises de associacao entre variaveis de interesse e padrées de comportamento de diabéticos. PNS, 2013

(continuacéo)

Alcool e Tabagismo vs Baixo Fator de Risco

ANS vs Baixo Fator de Risco

OR bruto (IC 95%) Valor de p OR ajustado Valor OR bruto (IC 95%) Valor de OR ajustado Valor de
(IC 95%)* dep p (IC 95%)* p

Autopercepcgao de saude

Muito boa/boa Ref.
Regular/ruim/muito ruim 0,48 (0,31-10,74) <0,001 0,50 (0,30-0,85) 0,010 0,59 (0,41-0,84) 0,004 0,62(0,43-0,90) 0,012
Mora com companheiro

N&o Ref.

Sim 0,75 (0,46 —1,21) 0,239 - - 0,91 (0,61 -1,34) 0,613 - -
Estado Civil

Casado Ref.

Separado, divorciado ou vitivo 0,85 (0,49 — 1,50) 0,578 1,79 (1,00-3,32) 0,067 1,36 (0,80 —2,29) 0,256 1,90(1,13-3,19) 0,016

Solteiro 1,95 (1,18 - 3,23) 0,009 1,91 (1,04 -3,50) 0,037 1,44 (0,95-2,16) 0,085 1,50(1,00-2,25) 0,058
Médico regularmente

N3o 1,39 (0,90 - 2,13) 0,137 1,26 (0,78 -2,10) 0,345 1,68 (1,14-2,47) 0,009 1,76(1,20-2,57) 0,004
Plano de saude privado

N3o 0,70 (0,45 —1,08) 0,108 0,86 (0,49 -1,51) 0,607 0,74 (0,47 —1,16) 0,188 0,88(0,56-1,39) 0,575

" ajustado por todas as variaveis da tabela

Scorresponde a ragca amarela+indigena; £segundo critério ABEP
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7. DISCUSSAO

Para determinacdo dos padrbes de comportamento em saude a
populacédo analisada foi dividida em dois grupos: aqueles que se autodeclararam
portadores de HAS e 0s que se autodeclararam portadores de DM no momento
da entrevista com o morador selecionado. Foram identificadas trés classes de
comportamentos denominadas “Baixo Fator de Risco”, “Insuficientemente Ativo”
e “Fumo, Alcool e ANS” na populagéo hipertensa, e “Alcool e Tabagismo”, “Risco
Alimentar” e “Baixo Fator de Risco” no grupo de diabéticos.

Entre os hipertensos, a maior proporgdo no grupo de “Fumo, Alcool e
ANS” foi de homens, com baixa escolaridade (principalmente os analfabetos e
com ensino fundamental incompleto), individuos “separados/ divorciados/
viuvos”, e aqueles que nao realizam visitas regulares ao médico. No grupo
“Insuficientemente Ativo” ha maior proporcao de individuos com idade entre 45
e 54 anos e os idosos (65 anos ou mais), com baixa escolaridade (até ensino
médio incompleto), baixa renda e autopercepcao de saude negativa (regular/
ruim/ muito ruim).

Entre os diabéticos, observou-se maior proporcado de homens, de racga/cor
parda e solteiros no grupo “Alcool e Tabagismo”. J& no grupo “ANS” observou-
se maior propor¢cdo de homens, com idade entre 25 e 54 anos, estado civil
“separado/ divorciado/ viuvo” e que nao fazem visitas regulares ao médico. Vale
ressaltar que, os perfis de individuos que sdo menos propensos a pertencer a
essas duas classes sédo aqueles com baixa renda, idosos (65 anos ou mais) e
com autopercepcdo de satde negativa no grupo “Alcool e Tabagismo”; e os
individuos que se autodeclaram de raca/ cor indigena/ amarela, que possuem
baixa renda e autopercepg¢ao de saude negativa no grupo de “ANS”.

A populacdo deste estudo apesentou caracteristicas sociodemograficas
semelhantes a outros trabalhos realizados no Brasil. A maior prevaléncia tanto
de HAS quanto de DM entre o sexo feminino também foi observada em outros
estudos, realizados em diferentes populacdes e regides do Brasil, entre adultos
e idosos (GIMENES et al., 2016; FRANCISCO et al., 2019; CHRISTOFOLETTI
et al., 2020; JARDIM et al., 2020; NOBRE et al., 2020). Tal resultado pode ser
atribuido a maior procura das mulheres pelos servicos de saulde,

principalmente durante o periodo de pré-natal, e pela maior conscientizacao
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desse publico sobre a importdncia com os cuidados de saude (ISER et al.,
2015).

Da mesma forma, foi observada maior prevaléncia de individuos com
idade mais avancada (acima de 50 anos de idade) portadores de HAS e DM
em alguns trabalhos com a populagdo brasileira (MELO et al., 2019;
CHRISTOFOLETTI et al., 2020; JARDIM et al., 2020; MENEZES; PORTES;
SILVA, 2020), confirmando os achados do presente estudo que identificou que
a prevaléncia HAS e de DM é maior na faixa etaria de 65 anos ou mais.

Em relacdo a escolaridade e condicdo socioecondmica da populacdo
portadora de HAS e DM, outros trabalhos confirmam o que foi identificado neste
estudo, indicando que entre os portadores dessas DCNT a maior proporcgao é
de individuos com baixa escolaridade, baixa classe social (MELO et al., 2019;
GOMES et al., 2020; MENEZES; PORTES; SILVA, 2020), além de a maioria
ser casado e morar com o companheiro (GIMENES et al., 2016;
CHRISTOFOLETTI et al., 2020).

O presente estudo também encontrou uma prevaléncia elevada de
autopercepcao negativa de saude tanto entre os hipertensos (59,2%) quanto
entre os diabéticos (72,8%), corroborando os resultados de outros estudos
(LORENZO et al., 2013; PAVAO; WERNECK; CAMPOS, 2013; CONFORTIN et
al., 2015).

Em relacdo as visitas regulares aos servicos de saude, Stopa e
colaboradores (2019) identificaram, a partir de uma analise longitudinal sobre a
procura de pacientes hipertensos e diabéticos por assisténcia médica, que tanto
pacientes hipertensos (70,4%) quanto diabéticos (82,3%) realizaram visitas de
rotina aos servicos de saude no ano de 2008, corroborando os achados do
presente estudo. Entretanto, na populacédo analisada por Stopa e colaboradores
(2019), 77,9% possuem plano de saude privado, contrariando os resultados
encontrados neste trabalho, em que a maioria dos entrevistados ndo possui
plano de saude.

Identificar as caracteristicas de estilo de vida, tanto da populacdo
hipertensa quanto de diabéticos, € importante para a compreensao do
comportamento da populacdo e fundamental para o planejamento de estratégias

de tratamento e controle da HAS e DM, visto que hébitos como fumar, consumir

56



bebidas alcodlicas excessivamente, inatividade fisica e alimenta¢cdo inadequada
favorecem o aparecimento e agravo dessas comorbidades.

Neste trabalho, foi observada baixa prevaléncia de tabagistas e de
individuos com consumo excessivo de bebidas alcodlicas tanto entre os
hipertensos quanto entre diabéticos, semelhante ao relatado nos trabalhos de
Gimenes et al. (2016), Cavalcanti et al. (2019), Jardim et al. (2020) e Gomes et
al. (2020). Tais resultados s@o considerados positivos, pois 0os habitos de nédo
fumar e ndo consumir bebidas alcodlicas excessivamente atuam no controle da
HAS e do DM.

Os resultados do presente estudo revelaram uma alta prevaléncia de
inatividade fisica, ja que a maior parte dos individuos analisados, tanto
hipertensos quanto diabéticos, sdo considerados inativos e passam grande parte
do tempo sentados em frente a televisdo. O mesmo comportamento foi
encontrado por Jardim e seus colaboradores (2020), que avaliaram pacientes
hipertensos com idade igual ou superior a 18 anos no ambiente de trabalho,
sendo que 47,6% dos participantes relataram sedentarismo (ou seja, néo
praticam nenhuma atividade fisica), 14,9% relataram atividade fisica irregular (<3
vezes por semana), e apenas 37,5% atividade fisica regular (=3 vezes por
semana).

Da mesma forma Stopa e colaboradores (2018) demonstraram em seus
resultados que entre individuos adultos hipertensos (50 a 59 anos) apenas 8,8%
relataram praticar atividade fisica no ano de 2015, enquanto entre os idosos (60
anos ou mais) este percentual foi de 8,3% no mesmo ano. Entre os idosos
portadores de DM o resultado foi semelhante: apenas 6,1% dos participantes
relataram praticar atividade fisica no ano de 2015. Tais resultados corroboram
com os achados do presente estudo, ja que demonstram que a pratica de
atividades fisicas regulares por hipertensos e diabéticos ndo é muito frequente.

A préatica regular de atividades fisicas é considerada um habito positivo
para a prevencéo e tratamento de DCNT visto que reduz a ocorréncia de DCV,
além de prevenir a obesidade e disturbios metabdlicos como o DM (MATTHEWS
et al., 2012; CHRISTOFOLETTI et al., 2019; CASSIANO et al., 2020).

A adocéo de bons habitos alimentares, incluindo o consumo regular de
frutas, verduras, legumes, cereais integrais, carnes magras e proteinas de

origem vegetal, é fundamental para a prevencao, tratamento e controle de DCNT
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como a HAS e o DM, bem como suas complicagdes (NEALE; BATTERHAM;
TAPSELL, 2016; WHO, 2018b). Em revisdo sistematica e meta-andlise foi
identificada uma associacao inversa entre o consumo de frutas e vegetais,
combinados ou ndo, e o risco de desenvolvimento de DCV, doencas
coronarianas, AVC e cancer (AUNE et al., 2017).

Entretanto, os resultados apresentados neste trabalho mostram que a
maior parte da populacdo brasileira com diagnéstico de HAS e DM relata um
consumo de frutas, verduras e legumes abaixo do preconizado pelos érgaos de
saude. O mesmo foi observado por Firmo e colaboradores (2019), que avaliaram
individuos hipertensos e constataram que apenas 18,9% das mulheres e 13,4%
dos homens consumiam frutas, verduras e legumes regularmente, ou seja,
consomem cinco ou mais porcdes desses alimentos distribuidos em, no minimo,
cinco dias da semana. Mundz-Pareja, Loch e Rigo-Silva (2019) analisaram 386
individuos dos quais 302 eram hipertensos e/ou diabéticos que relataram um
consumo menor ou igual a 4 vezes na semana de frutas (52%) e de hortalicas
(67,5%).

Por outro lado, o consumo de carnes vermelhas pela populacdo aqui
estudada é considerado adequado segundo as recomendacdes vigentes,
mantendo-se uma frequéncia abaixo de trés vezes na semana para a maioria da
populacédo (54,9% dos hipertensos e 58,9% dos diabéticos). Em contrapartida,
outro estudo realizado com brasileiros portadores de HAS e/ou DM mostrou que
63,2% consomem carnes vermelhas 4 ou mais vezes na semana (MUNOZ-
PAREJA; LOCH; RIGO-SILVA, 2019). O consumo controlado de carnes
vermelhas esta relacionado a reducao da pressao arterial e a um menor risco de
mortalidade por DCV, visto que seu consumo esta relacionado a ingestdo de
gorduras saturadas em excesso, que por sua vez se relaciona com o maior risco
de DCV e aumento do LDL-c (SANTOS et al., 2013; WHO, 2018b).

Embora a reducdo do consumo de acgucares seja amplamente
recomendado (WHO, 2018b), a populacdo mundial vem adotando um padrao
alimentar caracterizado pelo alto consumo de alimentos processados e
ultraprocessados, ricos em calorias, gorduras, acUcares e sodio, ao mesmo
tempo em que reduziu o consumo de frutas e hortalicas (MAIA et al., 2018;
SANTOS; CONDE, 2020). Bebidas agucaradas e refrigerantes fazem parte do

grupo de alimentos ultraprocessados e seu consumo representa risco aos
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portadores de HAS e DM por favorecer o ganho de peso, contribui para o
aumento da presséo arterial e aumenta o risco de DCV e da glicemia, dificultando
o0 controle de tais comorbidades (ZANCHIM; KIRSTEN; MARCHI, 2018;
EPIFANIO et al., 2020). Os resultados do presente estudo mostraram que a
maioria dos hipertensos e diabéticos consome refrigerantes e bebidas
acucaradas menos de 5 vezes na semana, 0 que pode ser considerado um
consumo néo regular.

Em estudo recente, Epifanio e colaboradores (2020) apontam um declinio
na tendéncia temporal do consumo de bebidas acucaradas entre adultos
brasileiros no periodo de 2007 a 2014, porém ainda é elevada a proporcao de
brasileiros que tem um consumo em cinco ou mais dias da semana, segundo 0s
dados do Vigitel, sendo a média de consumo equivalente a um copo ou lata por
dia, resultando em um consumo adicional médio de ~30g de aguUcar simples/dia,
0 que corresponde a 120% da quantidade preconizada pela OMS para os limites
diarios do consumo para adultos (25g/dia). Da mesma forma, a POF de 2017-
2018 mostrou a reducéo de consumo de refrescos e sucos industrializados (de
7,7% para 4,6%) e de refrigerantes (de 23% para 15,4%) entre os anos de 2008-
2009 e 2017-2018 (IBGE, 2020).

Apenas entre a populacdo hipertensa, foi avaliado o consumo de sal,
sendo que a maioria dos individuos relatou consumo “muito baixo”, “baixo” ou
“adequado”. Entretanto, outros trabalhos demonstram que o consumo de sal pela
populacdo brasileira é elevado. Mill e colaboradores (2019) estimaram o
consumo de sal da populacdo brasileira por meio da analise de urina, dados
coletados pela PNS 2013. Os resultados apontaram que aproximadamente trés
guartos da populacao brasileira tem um consumo superior a 8g de sal por dia.

Estudo de Perin e colaboradores (2013) revelou consumo de sddio trés
vezes mais elevado do que o recomendado para a populacao hipertensa quando
somadas medidas especificas de consumo (questionario de frequéncia alimentar
de sédio, recordatorio alimentar de 24h, consumo de sal per capita). Para
tratamento e controle da HAS é fundamental a reducéo da ingestao de sal, visto
gue o consumo excessivo de sbdio tem influéncia direta no aumento da presséo
arterial. Cabe ressaltar que tanto nesse ultimo trabalho quanto em nossa analise,
foram utilizadas informacdes referidas pelos participantes acerca de alimentacéo

e comportamento alimentar. Questionarios e ferramentas como o recordatério de
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24h possuem limitagcbes em relacdo a subestimacdo de consumo, viés de
recordacao e viés de desejabilidade social (GRAF; CECCHINI, 2018; GOMES et
al., 2020).

Entre os diabéticos, foi analisada a frequéncia do consumo de doces e
guloseimas (bolos, tortas, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces). A
limitacdo do consumo de alimentos ricos em acgucar € a principal recomendacao
de profissionais de saude aos pacientes portadores de DM por representar uma
relacéo direta com o controle da glicemia. Entretanto, alguns trabalhos mostram
gue a populacao brasileira com diagndstico de DM possui uma alta frequéncia
de consumo de alimentos agucarados (LIMA et al., 2015; ZANCHIM; KIRSTEN;
MARCHI, 2018), embora nossos resultados mostrem que a maioria da
populacédo diabética ndo apresenta tal comportamento.

Mais uma vez, o viés de desejabilidade social, pode se fazer presente, ja
gue no momento de resposta ao questionario os participantes podem apresentar
uma resposta que ndo condiz com a realidade, na tentativa de se adequar a
orientacdes ja recebidas anteriormente. Por outro lado, também é possivel que
muitos individuos, apos o diagnostico, efetivamente sigam as orientacdes
passadas por equipe de saude e passem a adotar comportamentos mais
saudaveis, como a reducdo do consumo de doces, justificando o resultado
encontrado.

A Andlise de Classes Latentes aplicada no presente trabalho mostra que,
entre os individuos que se declararam hipertensos, 61,9% sdo mais propensos
a pertencer ao grupo denominado “Insuficientemente Ativo”, e possuem o nivel
de atividade fisica insuficiente como comportamento de risco mais marcante.
Tais individuos possuem baixa escolaridade, baixa renda, autopercepcdo de
saude negativa e idade entre 45 a 54 anos, além dos idosos (65 anos ou mais).

Sabe-se que a frequéncia de atividade fisica reduz consideravelmente
com o passar dos anos, como ja foi demonstrado em estudos nacionais (FREIRE
et al.,, 2014; MALTA et al.,, 2015; MARTINS et al., 2020) e internacionais
(KATZMARZYK et al., 2017; CORDER et al., 2019), justificando o achado de que
idosos ou adultos com idade entre 45 e 54 anos sejam mais propensos a
pertencer ao grupo de “Insuficientemente Ativo” para HAS. O avango da idade
leva a modificagdes nos papeéis sociais e mudangas na dinamica familiar, de

trabalho, alteragfes financeiras, fisicas e motoras, o que pode representar uma
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maior dificuldade ou incapacidade de realiza¢céo de atividades fisicas (MARTINS
et al., 2020).

Embora a influéncia direta de condi¢des socioeconémicas e escolaridade
no aparecimento da HAS seja dificil de ser estabelecida, a literatura mostra uma
correlacdo inversa entre essas variaveis e o0 aumento da pressao arterial (BASU;
MILLETT, 2013; ANDRADE et al., 2015; MENDEZ et al.,, 2018). A baixa
escolaridade e renda podem comprometer o acesso a oportunidades e
informacdes de saude, tornando essa populacdo mais exposta aos fatores de
risco relacionados ao aparecimento de DCNT, como a inatividade fisica
(FRANCISCO et al., 2018).

Em pesquisa realizada por Andrade, Loch e Silva (2019) foram analisados
1.180 individuos que, entre os anos de 2011 e 2015, apresentaram reducéo da
atividade fisica no tempo livre e tiveram maior incidéncia de autopercepcéo
negativa de saude na analise bruta (RR = 1,74; IC95%: 1,08-2,80) quando
comparados aqueles que se mantiveram fisicamente ativos no mesmo periodo.
Tal achado corrobora com os resultados do presente estudo e justifica o fato de
qgue individuos que praticam menos atividades fisicas possuem uma
autopercepcao de saude negativa e, portanto, SGo mais propensos a pertencer
ao grupo “Insuficientemente Ativo” para HAS.

Ainda entre os hipertensos, identificou-se que um quarto da populacéo
analisada pertence ao grupo “Fumo, Alcool e ANS” para HAS, o qual apresenta
como comportamentos marcantes o consumo excessivo de bebidas alcodlicas,
tabagismo, tempo elevado em frente a televisdo, baixo consumo de frutas,
verduras e legumes, e alto consumo de carnes vermelhas, sal e refrigerantes.
Os individuos que pertencem a esse grupo, entretanto, praticam atividade fisica
regularmente, o que é considerado um fator protetor para o desenvolvimento da
HAS. Sdo mais propensos a pertencer a este grupo, os homens, de baixa
escolaridade, separados, divorciados e vilvos, e que nao fazem visitas regulares
aos servicos de saude.

Individuos do sexo masculino, apresentam uma prevaléncia maior de
pratica de atividades fisicas, como apontado por Pazin e colaboradores (2016),
Cruz, Bernal e Claro (2018), Jardim e colaboradores (2020), e Albuquerque e
colaboradores (2020). Porém, reconhecidamente os homens procuram 0S

servicos de saude com menos frequéncia comparados as mulheres (MALTA et
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al., 2015; ASSUMPCAO et al., 2017; FIRMO et al., 2019), e, portanto, recebem
menos orientagdes em relacdo aos riscos e consequéncias de comportamentos
de saude inadequados.

Entre eles est&o os maus habitos alimentares, que no grupo “Fumo, Alcool
e ANS” foram caracterizados pelo baixo consumo de frutas, verduras e legumes,
e alto consumo de carnes vermelhas, sal e refrigerantes. Santos e Conde (2020)
avaliaram dados do Vigitel entre os anos de 2007 e 2012, e encontraram que 0S
individuos do sexo masculino apresentam uma tendéncia para um padréo
alimentar denominado “ocidental”, caracterizado pelo consumo elevado de
frango, gordura e refrigerante e suco artificial, e baixo consumo de frutas, carne
vermelha e leite.

Pode-se concluir que, embora os homens apresentem um comportamento
de saude positivo, o que auxilia na prevencdo de DCNT em relacéo a pratica de
atividade fisica, a presenca dos outros comportamentos considerados
prejudiciais justifica a alta probabilidade desse género pertencer ao grupo
“Fumo, Alcool e ANS”.

Como ja mencionado anteriormente, a baixa escolaridade representa uma
maior dificuldade de acesso aos servicos de saude e de compreensao das
orientacdes passadas por profissionais de saude, tornando esta populacdo mais
exposta aos fatores de risco para aparecimento das DCNT (FRANCISCO et al.,
2018; MEDEIROS et al., 2019).

Romeiro e colaboradores (2020) observaram em seu trabalho que a
chance de adesdo a um padrao alimentar composto por alimentos frescos e
tradicionais da culinaria brasileira (como arroz, feijao, cereais e tubérculos),
considerados mais saudaveis, € maior em individuos de grau médio e elevado
de escolaridade. Tais autores ndo encontraram associacdo entre renda e 0s
padrdes alimentares, sugerindo que o nivel de escolaridade € um maior
condicionante do consumo alimentar quando comparado a renda. Justifica-se,
portanto, o fato de que individuos com escolaridade mais baixa apresentam uma
maior tendéncia de habitos alimentares ruins, principal caracteristica do grupo
“Fumo, Alcool e ANS” para HAS.

Entre os individuos diabéticos, foram identificados dois padrbes de
comportamento que envolvem comportamentos de risco. A classe “Alcool e

Tabagismo” €& marcada por comportamentos relacionados ao consumo
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excessivo de alcool e o habito de fumar. Estdo mais propensos a pertencer a
esse grupo os homens, de raca/cor parda e solteiros.

O elevado consumo de bebidas alcodlicas e o tabagismo foram
encontrados por Senger e colaboradores (2011) com maior frequéncia entre 0s
homens com 11,7 e 20,8%, respectivamente. Da mesma forma, Damacena e
seus colaboradores. (2016) mostram que homens solteiros possuem uma maior
prevaléncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas em comparacdo as
mulheres, e Paes (2016) afirma que, mundialmente, a proporcédo de homens que
usam cigarros € mais de duas vezes maior do que a de mulheres, dados que
justificam a presencga desses individuos no grupo “Alcool e Tabagismo”.

O hébito de fumar € mais prevalente em adultos do que em idosos. Dados
do Vigitel 2019, mostram que somente 7,8% (1C95% 6,8 — 8,8) de individuos com
65 anos ou mais € tabagista, enquanto entre os adultos de 18 a 64 anos de idade,
esse valor varia de 7,9% a 13,6%, respectivamente (BRASIL, 2020a). O mesmo
€ observado em relagéo ao consumo de bebidas alcodlicas, cuja frequéncia em
idosos é de apenas 4,1% (IC95% 6,8 — 8,8) segundo o Vigitel 2019, enquanto a
proporcao chega a 26,3% entre os adultos jovens (25 a 34 anos) e reduz com o
avanco da idade, chegando a 11,2% na faixa etaria de 55 a 64 anos (BRASIL,
2020a). Tais resultados justificam os dados encontrados no presente estudo,
indicando que os idosos possuem uma menor chance de pertencer ao grupo
“Alcool e Tabagismo”.

Da mesma forma, individuos de baixa renda também possuem menores
chances de pertencer ao grupo “Alcool e Tabagismo”, ja que o baixo poder
aquisitivo impede ou dificulta a compra de cigarros e/ou bebidas alcodlicas.
Segundo a POF 2017-1018, os individuos pertencentes ao 1° quarto de renda,
ou seja, aqueles com condicdo socioecondémica mais desfavoravel, apresentam
baixo consumo de bebidas destiladas, cerveja e vinho (0,4%, 0,8% e 0,1%,
respectivamente), enquanto os pertencentes ao 4° quarto, ou seja, com maior
poder aquisitivo, ttm um consumo maior deste tipo de bebidas (0,9%, 5,9% e
1,4%, respectivamente).

No presente estudo, também verificou-se que individuos diabéticos com
autopercepcdo de saude negativa possuem menor chance de pertencer ao
grupo “Alcool e Tabagismo”. Andrade, Loch e Silva (2019) investigaram a relagéo

entre mudancas nos comportamentos relacionados a salude e a autopercepcéo
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de saude positiva e negativa em individuos com 40 anos ou mais entre 0s anos
de 2011 e 2015. Em seus resultados, os autores encontraram uma associacao
positiva entre a cessacao do tabagismo e a melhora da autopercepc¢éo de saude,
visto que deixar de fumar esta relacionado a melhora do condicionamento
cardiorrespiratdrio e vascular, melhora da saude bucal, entre outros.

No caso do consumo abusivo de alcool, Andrade, Loch e Silva (2019)
observaram que interromper esse habito aumentou a incidéncia de
autopercepcao de salde negativa, ao contrario do que se esperava. Os autores
discutem que, por conta de ja se conhecer e serem bem fundamentados na
literatura os maleficios do consumo abusivo de bebidas alcodlicas, o esperado
era que, com a reducdo desse comportamento, a autopercepcdo de saude
negativa diminuiria. Atribui-se a esse resultado o fato de que a autopercepcao
de saude é influenciada por diversos fatores que vao além dos aspectos
biologicos, como por exemplo o aspecto social.

A segunda classe latente identificada entre os individuos diabéticos foi
denominada “ANS”, ja que envolve alta probabilidade de comportamentos de
risco relacionados a alimentacdo como baixo consumo de frutas, verduras e
legumes, consumo excessivo de carnes vermelhas, sal, refrigerantes e bebidas
acucaradas. Entre os individuos que relataram o diagndstico de diabetes, 12,1%
pertencem a essa classe, majoritariamente representada pelos homens, com
idade entre 25 e 54 anos, estado civil “separado, divorciado ou viuvo”, e que nao
fazem visitas regulares aos médicos.

Como ja discutido anteriormente, ja € bem descrito na literatura que os
homens possuem um padrdo de autocuidado diferente das mulheres e, portanto,
procuram menos 0s servi¢os de saude e recebem menos orientacfes acerca dos
comportamentos de risco relacionados ao aparecimento de DCNT (CONFORTIN
et al.,, 2015; GOMES et al., 2020). Historicamente, os valores da cultura
masculina consideram o homem um ser invulneravel ao adoecimento, conferindo
aos homens uma maior prevaléncia de comportamentos de risco a saude
(MEDEIROS et al., 2019).

Em relagdo ao habito alimentar, o grupo denominado “ANS” concentra
caracteristicas reconhecidamente prejudiciais a saude e que favorecem o
aparecimento de doencgas crbnicas, como o DM. Estudos mostram que as

mulheres costumam consumir alimentos nutricionalmente mais adequados,
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enquanto os homens costumam optar por alimentos processados e baixo
consumo de frutas e hortalicas (NEWBY; TUCKER, 2004; GRAF; CECCHINI,
2018; ROMEIRO et al., 2020; SANTOS; CONDE, 2020).

Os resultados deste trabalho também mostram que individuos que se
declaram de cor/raca indigena/amarela sdo menos propensos a pertencer ao
grupo “ANS”. Trindade (2019) relata em seu trabalho que para analisar a
alimentacao indigena no Brasil deve-se considerar as diferentes etnias e suas
particularidades. Majoritariamente, a alimentacdo do indigena é constituida por
produtos provenientes da terra e da agricultura familiar como frutas, tubérculos,
vegetais, temperos e peixes. Embora a populacdo indigena esteja se
aproximando cada vez mais de héabitos alimentares pertencentes a zonas
urbanas, e introduzindo em seu habito o consumo de alimentos ultraprocessados
como refrigerantes e macarrdo instantaneo (SA, 2018), o padrdo alimentar para
essa populacao pode ser considerado majoritariamente saudavel, o que torna os
individuos que se classificam como indigenas menos propensos a pertencer ao
grupo “ANS”.

Também é possivel afirmar que individuos que se autodeclaram de
cor/raca amarela apresentam melhor estado nutricional, como demonstrado por
Pereira, Spyrides e Andrade (2016) e, provavelmente, por possuirem melhores
habitos alimentares. Tal fato justifica que esses individuos tenham uma menor
probabilidade de pertencer ao grupo “ANS”.

Apoés andlise de nossos resultados, podemos afirmar que os individuos
diagnosticados com HAS e DM nao apresentam 0s comportamentos que eram
esperados. A andlise das caracteristicas sociodemograficas da populacéo
mostra que a maior prevaléncia de hipertensos e diabéticos esta entre as
mulheres e aqueles com idade mais avancada. Entretanto, nossos resultados
mostram que apresentam mais chances de padrées de comportamento de risco
0os homens (em todos os padrdes de comportamento encontrados) e 0s mais
jovens (no padrao de comportamento “ANS” para DM).

Tais resultados nos fazem questionar o motivo pelo qual esses individuos
apresentam os comportamentos de risco. Pode-se supor que as orientacdes
passadas no momento do diagnéstico ou em consultas de rotina para avaliacdo
e controle da doenca nZo estdo surtindo o efeito esperado. E de fundamental

importdncia que sejam tracadas estratégias de orientagdo direcionadas a
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populacdo alvo, na tentativa de que haja adesao as orientacfes de mudanca de
estilo de vida e, consequentemente, melhora no quadro clinico da HAS e DM,
reducéo no risco de complicagbes ou 0 aparecimento de outras comorbidades
associadas a essas DCNT.

Entre as potenciais limitagbes deste trabalho destaca-se o desenho
transversal, que nao permite estabelecer uma relacdo temporal entre as
variaveis. Além disso, para a construcdo dos padrées de comportamento foram
utilizadas varidveis de estilo de vida de natureza muito distinta entre si,
agrupando habitos alimentares, de atividade fisica e habitos como fumar e
consumir bebidas alcodlicas. Os dados autorrelatados provenientes dos
guestionarios da PNS, tanto para as variaveis desfecho quanto para as
explicativas podem levar a viés de recordacdo e de desejabilidade social. A
analise restringiu-se a percepc¢ao individual de praticas saudaveis, como 0
consumo de sal, de frutas verduras e legumes, de doces e guloseimas, de
bebidas acucaradas e alcodlicas, além de habitos como atividade fisica e
tabagismo, o que pode levar a um viés de informac&o. E importante ressaltar que
0s comportamentos avaliados neste estudo foram selecionados de acordo com
uma revisao da literatura, e ndo séo os unicos envolvidos no conceito de estilo
de vida. Comportamentos como horas de sono, uso de outras drogas, diferencas
entre tipos de atividade fisica (como no deslocamento e no trabalho), entre
outros, nao foram levados em consideracao neste estudo.

Como pontos fortes do estudo pode-se destacar seu pioneirismo em
identificar padrdes de comportamento entre brasileiros com HAS e DM com uma
metodologia inovadora de analise exploratdria de dados. Além disso, o estudo
utilizou dados de uma pesquisa com amostragem probabilistica, que reflete
informacbes de toda a populacdo brasileira, e utilizou procedimentos
padronizados de coleta de dados.

Pesquisas futuras poderiam incluir informacBes que revelem
caracteristicas de temporalidade, como por exemplo, o tempo de diagnéstico.
Tal informacao revelaria se o tempo de diagnostico de HAS ou DM interfere nos
estilos de vida e comportamentos de risco, uma vez que um individuo com mais
tempo de diagndstico, e que consequentemente recebe orientacdes de saude ha
mais tempo, apresentaria uma probabilidade maior de possuir habitos de vida

mais saudaveis.
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8. CONCLUSAO

No presente trabalho foi possivel identificar os padrdes de comportamento
de individuos portadores de HAS e DM, tomando como base seus habitos e estilo
de vida. Verificou-se que, em ambos 0S grupos, estdo presentes
comportamentos de risco responsaveis pelo agravamento das comorbidades ja
existentes.

Entre os hipertensos, foram encontrados trés padrées de comportamento,
denominados “Baixo Risco”, “Risco Intermediario” e “Alto Risco”. A maioria dos
individuos possui alta probabilidade de apresentar comportamentos de risco,
como prética de atividade fisica insuficiente, habito de fumar, consumo excessivo
de sal e gorduras saturadas e baixo consumo de frutas, verduras e legumes, e,
portanto, sdo mais propensos a pertencer aos grupos “Risco Intermediario” e Alto
Risco”.

Os individuos com maior chance de pertencer ao grupo “Alto Risco” séo
os do sexo masculino, com baixa escolaridade, individuos “separados/
divorciados/ viuvos”, e aqueles que nao realizam visitas regulares ao médico. No
grupo “Risco Intermediario” ha maior proporgéao de individuos com idade entre
45 e 54 anos e os idosos (65 anos ou mais), com baixa escolaridade, baixa renda
e autopercepcéao de saude negativa.

Entre os diabéticos, também foram identificados trés padrdes de
comportamentos, denominados “Baixo Risco”, “Alcool e Tabagismo” e “Risco
Alimentar”. Embora a maioria da populacdo diabética analisada possua maior
probabilidade de um padrdo de comportamento com poucos habitos de risco,
aqueles com maior chance de pertencer aos grupos “Alcool e Tabagismo” e
“Risco Alimentar” devem ser destacados.

Observou-se maior chance de pertencer ao grupo “Alcool e Tabagismo”
entre os homens, de raca/cor parda e solteiros. Ja no grupo “Risco Alimentar”
também foi observada maior proporcéo do sexo masculino, com idade entre 25
e 54 anos, estado civil “separado/ divorciado/ viuvo” e que nao fazem visitas
regulares ao médico.

Hipertensos e diabéticos, de acordo com os resultados encontrados,
apresentam comportamentos de risco para o agravamento das DCNT ja

existentes. E provavel que o estilo de vida menos saudavel seja reflexo de
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fatores como baixa renda e escolaridade, visto que tais fatores dificultam o
acesso e compreensao a informacg6es de saude.

E de fundamental importancia compreender como caracteristicas
sociodemograficas influenciam nos comportamentos de saude relacionados ao
aparecimento e agravo dessas doencas. Dessa forma, € possivel tracar
estratégias e criar programas e politicas publicas na tentativa de minimizar os
efeitos deletérios causados pelos maus hébitos de saude, focando em
estratégias especificas para a populacdo mais vulneravel, como os homens, e

individuos de baixa renda e escolaridade.
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APENDICES

Tabela 1 - Probabilidades de resposta dos itens por classe - Hipertenséo

Classe 1 - Classe 2 - Classe 3 -
Variavel Baixo risco (61_'9%) (25,1%)
(13,0%) _ RISC?, i Alto risco
intermediario
Tabagismo
Sim 0,021 0,089 0,299
N&o 0,979 0,911 0,701
Uso excessivo alcool
Sim 0,066 0,000 0,267
N&o 0,934 1,000 0,733
Atividade fisica no lazer
Ativo 2150 min 0,551 0,964 0,848
Inativo < 150 min 0,449 0,036 0,152
Tempo de TV
>2 horas 0,507 0,518 0,610
< 2 horas 0,493 0,482 0,390
Frutas, legumes e verduras
25 porcoes/dia 0,413 0,659 0,711
<5 porc¢Bes/dia 0,587 0,341 0,289
Percepcéo de consumo de sal
Muito baixo/ baixo/ adequado 0,587 0,341 0,289
Alto/ muito alto 0,075 0,052 0,227
Carnes vermelhas
>3X semana 0,313 0,379 0,619
<3x semana 0,687 0,621 0,381

Refrigerantes ou sucos artificiais

=5 x semana 0,056 0,104 0,324

<5 x semana 0,944 0,896 0,676




Tabela 2 - Probabilidades de resposta dos itens por classe — Diabetes

Classe 1 -
. Classe 2 — Classe 3 -
Variavel Alcool e Baixo Risco Risco Alimentar
Tabagismo
(82,6%) (12,1%)
(5,3%)

Tabagismo

Sim 0,297 0,096 0,152

N&o 0,703 0,904 0,848
Uso excessivo alcool

Sim 1,000 0,000 0,085

N&o 0,000 1,000 0,915
Atividade fisica no lazer

Ativo 2150 min 0,718 0,866 0,872

Inativo < 150 min 0,282 0,134 0,128
Tempo de TV

>2 horas 0,657 0,544 0,653

< 2 horas 0,343 0,456 0,347
Frutas, legumes e verduras

=5 porgoes/dia 0,603 0,577 0,635

<5 porg¢oes/dia 0,397 0,423 0,365
Doces

=5 x semana 0,034 0,047 0,279

<5 x semana 0,966 0,953 0,721
Carnes vermelhas

>3X semana 0,521 0,358 0,596

<3x semana 0,479 0,642 0,404

Refrigerantes ou sucos artificiais

=5 x semana 0,116 0,031 0,539

<5 x semana 0,884 0,969 0,461




ANEXO

Madale Q. Doencas cromicas

As pergnntas deste modulo sio sobre doemcas cromicas. Vamos fazer pergumtas sobre
diagnostico de doencas, nso dos servigos de sande e trataments dos problemas.

QL. Cuando fol aultima vez gue ofa) soa) teve sua press3o arterial medida?

Hamenes de 6 meses

Enfre § meses & menos de | ano G0
Enme | ano & menos de 1 anos

Enire I anos e menos de 3 anos

3 apos oo mads

Nunca

Ql=1a 5, siga Q. Se Q1=06, passe a0 Q20
Q2. Alzum meédico ja lhe den o disgnostico de hipertensio arterial (pressio alta)?

?P‘P"!‘-P!"!—'

1. Sim

2. Apenas durante a gravidez (50 para mulherss)

3 e Q002
(52 Q1=1, siga Q3. 5e Q1=1 ou 3, passe a0 QI19)

Q3. Qe idade ofa) sr(a) inha no primeire diagnostico de hipertensao arterial (pressio alta)?

Q3
Lt |
0. Menos de 1 ano
Amnos
(siga Q)

Q4. OfA) sria) vai a0 medico/service de sande resularmente por cansa da bipertensio arterial
(pressdo alta)*

1. S5m
2. Nio, 50 quando tem alzum problema Q004
3. Nubpca vai

(5eQd =1 ou 3, siga Q5. 5e Q4 = 1, passe a0 Q6.)

Q5. Qual o principal metive dofa) sr{a) mio visitar o medico/servico de sadde regularmente
por canza da hipertensia arterial {pressio alta)?
Q003

1. O servigo de sands & muite distante

1 O rempo de espera oo servigo de sands @ muito grande
3. Tem difiruldades financeims

4. Wio acha naceszamio

5. O borario de funcionamento do servigo de sands &

incampativel cam suas atividades de trabalho ou domeésticas
{0 plano de sande nao cobre as consultas
. W&o sabe guem procurar ou asnds ir Q00504
. Dificuldade de mansparte

Cramo {Egpeciigue; b
siga Q)

Q6. Nas doas alfimas semanas, ofa) sr{a) tomon medicamentos por camsa da hipertensio
arterial (pressao alta)?

R -

1L Sim Goos

1. Nio
(5e Q=L siga Q7. Se Q=1, passe a0 Q11)

Q7. Alzum dos medicamentes para hiperfensio arterial foi coberta por plano de sande?

1. Sm, tedos

1. Smn, alpums Qoa7
3. Wao. nenhum

{5e QT=1, passe a Q10. 5e Q7 =1 ou 3, siga Q8.)

Q8. Alsum dos medicamentos para hipertentio arterial foi obtide me programa farmacia
popular (FEF)?

1. Sim, todos

1. Sim, alguns

3. Nao. nechum

(5e Q8=1, passe a Q10. Se Q8 =1 om 3, siga Q)

Q@ Alrnm dos medicamentos para hipertensio arterial foi obtido em servigo publico de
safde?

G003

1. Sim. todos
2. Sim alpms Q0o
1. Nio_nenhum

(siga Q10)

Q10. O{A) =ria) pagou alzum valor pelos medicamentos?

1. Sim

1 Nio

(siga Q11)
Q11. Qmands foi a ultima ver que ofa) sr(a) receben asistémcia medica por causa da
hipertensdo arterial?

GO0

1. Himenos de 6 meses
1. Enfme § messs & menos de 1 ano G011
3. Enme 1 ano e menos de 1 anos
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4. Enme I anos e menos de 3 anos

5. Ha 3 anos ou mais

6. Nunca recehen
(5eQll=1a% siga Q11 5¢ Q11 = 6, passe 30 QI38.)

Q11 Na ultima vez que receben assisténcia médica para hipertensio arterial, onde o{a) sria)
foi atendido?

01. Unidade basica de sagde (posto ou centro de saude ou unidade de sande da familia)
02. Centro de Especialidades, Polichinica pablica on PAM - Posto de Assistencia Madica
03. UPA (Unidade de pramto Atendimerta)

04, Onurro tipo de Pronto Atendimento Pablico (24 horas)

05. Pronfo-socomo ou emergencia de bospital publice Q2

06. Hospital publice/ambulamrio

07. Consultorio particular on chinica privada

08. Ambulatério eu consultdrio de empresa ou sindicato

9. Pronio-atendimento ou emergencia de hospiml privado

10. No domicikio, com médico da equipe de sande da familia

11. Mo demicibo, com medico particular

12. Outro (Especiffgue: y  amm

(siga Q13)

Q13. Esze atendimento foi coberto por alzum plans de sande?

1 Sm
1 Nio Qo3

(siga QL4)
Q14. O4A) sria) pagon algum valor por este atendimento?
(Entrevissgdor: Se ofa) emmrevinadsia) rexponder que pagow mas feve reembolso sotal, margue a opedo 2

1 S
% o Q014

(siga Q1%)
QI5. Exse atendimento foi feito pelo SUS?

1. Sm
I Mio (PGB
3. Mio sabe

(siga Q1)
QI6. Na altima consnlta, o médico que ofa) atenden era o mesmo das consulias anteriores?

1. Sm
2. Nao Qe

(siza Q1T)
Q17. Na altima consulta, o médico vin o5 exames das consultas passadas?

1. Sim

1. Nio

3. Nio, pois ndo tinha realizado exames ao17
(siga QJ18)

Q18 Em alsum dos atendimentos para hiperfensio, algnm medico on oufro profissional de
sande Ike den alguma dessas recomendagies?

a. Manter uma alimentacio saudavel (com fratas & vegetais) Q01801
1. Sim 1 Nio {siga Q18b)
b. Manter o peso adequado Q01802
1. Sim 2 Nio {siga Q18c)
. Ingenr menos sal Qo803
1. Sim 2 Nio (siga Q18d)
d.  Praticar atividade Sszica regular Q01804
1. Sim 2 Nio (siga Q18&)

& Nao fiumar Q01805
1. Sim 2 Mo {siga Q150

f  Wio beber em excesso Q01806

1. Sim 2. Nio (=ga Q18g)
2. Fazer o acompanhamento regalar Qo107
1. Sim 2. Nio (=aga Q18h)
. CHHB0S
b Cutmo (Especiique: 1 G808
1. Sim 2 Nio
(siga Q19)
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Q19. Em aleum dos atendimentos para hipertensio arterial foi pedido aloum exame?
2 Ezame de sangue (rolesterol glicemia, trisliceridens) Qo101
1. Sim 1. N3 (siga Q19E)

b. Exame de urina Q01302

1 Sim 1. K& {siga J19c)
t. Eletrocardiograma G303
1. 5im 1. K& {siza Q19d)

d. Testedeesforge  QO1504

1. 5im 1. K& {siza J19e)
e. Owmire (Expecifigue: Qnis0s ]
1. Sm 1. Mo Q01905

(Se todos os itens forem = 2, passe ao 22, Caso conmrano, aga o)
Q0. OfA) sr(a) fez todos 05 exames solicitados?

:1!. 15:1:1 Qozo
. SwD
(5 QM0 =1, passe 3o QI1. 5e Q0= 1, siga 20 Q1)

Q21. Qual o principal metive dofa) sr{a) nio ter feito todos 05 exames solicitados?

U1 O exame esta marcado, mas ainda ndo fez
02 o achou necessario Q02
03. Wio consaguin marcar
04. O tempo de espera no laboratario ou service de sande era muite prande
05, Estawa com difionldades financsiras
06. O laboratario ou servige de sande era muite distante
07. O borarie de funcionamento do laboaratarie ou servigo
da saide era ing tvel com as suas atividades de mabalbo ou domesticas
08. O plano de sands nao cobria todos os exames solicitados
09. Wao sabia onde realizar o5 exames 02101
1. Dificuldade de manspore
11. Orutro (Especiffque: b]
(ziga Q1I)

Q1. Em algum dos atemdimentos para hipertemsio arterial, howve encaminhamento para
alzuma consulta com médico especialista, tais come cardiologista ou mefrologista?

1 Sm

1. Nio Q022

3. N30 houve encamirhaments, pois todas as comsultas para hiperensdo foram com medico
pspecialisia

(5e Q12 =1, siga Q23. 5e Q21 =10ou 3, passe a0 Q26)
Q3. O{A) sria) foi a tedas as consultas com o meédico especialista™

L sm
1. Nis Q023

(52 Q13 = 1. passe a0 QI6.5e Q13 =2, siga Ql4)

Q4. Qual o principal motive dofa) sr{a) nio ter ide a tedas as comsultas com o médico
especialista?

01 A comsulta estd marcada, mas a consulta ainda nio fol realizada
02. Man achou necessanio
03. Mao sabia quem procurar ou aonde i Q04
04. Estava com dificuldades finamceiras
5. Tewe dificuldades de transporte
0. a0 cons2guin marcar
07. O tempo de espera 1o servigo de saids em muito Frande
08. O plane de sande nao cobria a consulta
09, 0 sarvigo de sande era muito distants ) )
10. O horario de foncionamente do servige de sands era incompatmvel
oM a5 atividades de mabalbo ou domeésticas QU401
11. Crutro (Especifgue:
(ziza Q26)

Q5. Excluir

]

26, Alzuma vez ofa) sr{a) se infernon por causa da hipertensio on de alguma complicacio™

L 5
2. Nio Q026
(5 QR6=1, siga Q17. Se Q26=1, passe a0 QI8.)

Q27 Ha quanto tempo foi a obtims mfermacio por camsa da hiperfensdo on de alzuma
complicacas?
1. Hamenos de § messs

1. Enme 6 messs & menos de 1 ana
3. Enme 1 ano e menos de 1 anos
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4. Enfre 1 anos e menos de 3 anos
5. Ha 3 anos on mais 027

(siga Q18)

Q18. Em geral, em que gran a hipertensio on alguma complicacio da hipertensio lmita as
snas atividades habituais (como trabalhar, estudar, realizar afazeres domestices, etc)?

1
2
3. Moderadaments
4
5 G028

Q9. Quando foi a nltima vez que ofa) sr{a) fez exame de sangue para medir a ghcemia isto &,
0 Agcar oo sangue?

Ha menos de § meses

Enme § meses e menos de | ano

Enire | ano & menos de 1 anos

Entre 1 anos e menos de 3 anos Q029
Ha 3 amos o0 mais

. Wunca fez

(5e Q19=1 a 5, siga Q30. Se QI8=6, passe an Q5]
Q30. Alsum meédico ja lhe den o disgnostico de diabetes?

I e B b

1 5m
2 Apenas dorante 3 gravidez (50 para muiheres) QO30
3. Nao

(Se Q0= siga Q31 Se Q30=1 on 3, passe a0 Q58
1Q31. Que idade o{x) =r{a) tinha no primeire diagnéstico de diabetes?

Q03
Lo |
0. Menos de 1 ano
Anas
(siga Q32)
Q32 OfA) sria) vai a0 medico/servigo de sande regularmente por cansa do diabetes?
L Sim
2. Wao, 50 quando tem alzum problema @03z
3. MNunca vai

(52 Q1= passe a0 Q34. 5e Q31=1 ou 3, siga Q33)

33, Qual o principal metive do(a) sr(a) nie visitar o medico'servige de sagde regularmente
por cansa do diabetes?

0 servigo de saide & pmuite distante

(1 tempo de espera no seTvigo de sande @ muite grands: Qo33

Tem dificaldades finaneeiras

Nio acha nacessario ) )

0 horario de fincionamento do servige de smde @ incompativel com suas atividades de
trabalho ou domesticas

O plano da saide ndo cobre 2s consultas

N0 sabe quem procurar oo aonde ir

D’J.ﬁquda;i de ;msl:-une Q03301

. Oratro {Egpecifigue )

{siga Q34)

e B b e

e o

Q34. Nas duas oltimas semamas, por cansa do disbetes, ofa) sria):

a. Tomou medicamentos orais para baixar o agucar?

1. 5im 1. Nio Q02401
{siza Q34b)

b. Uspu imsulina?
1.5im 1. Mo Q03402

{5e QMa=1 ou Q34b=1, siga Q25 Se Q34a=1 e Q34b=1, passe a0 QI0.)
35, Alzum dos medicamentos ou insulina para diabetes foi coberto por plano de sagde?

1. Sm, todos

2. Sim, alpms Q035

1. Mao, nenhum

(Se Q35=1, passe a0 Q38. Se Q35=1 on 3, dga (36)

Q36. Alzum do: medicamentos para diabetes ou insulina foi obtido ne Prosrama de Farmacia
Fopular (FEF)?
1. Sim, todos

1. Sm, algpuns
3. N30, nenhum Qo2

(52 Q36=1, passe a0 Q38 Se Q36=1 on 3, 5ga Q37)
Q37. Alzum dos medicamentos para diabetes on imsulina fol obtide em servige publice de
sande?

1. S, todos
1. Sm, algms
1. Wao, nenhum

G037
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38, OfA) sr(a) pazon alzum valor pelo: medicamentos para diabetes ou insnlina®
1. Sm
1 Nio
{ziga Q0)
Q39 Quando foi a altima vez que o{a) sr(a) receben assisténcia medica por cansa do diabetes?

Ha menos de § meses

Enire § meses & menos de | ano

Enire | apo & menos de 2 anos @039
nite 1 anos e menos de 3 anes

Ha 3 anos on mais

Wunca receben

ﬁm ao § siga Q0. Se Q39=6, passe a0 Q58.)
Q40. ¥a altima vez que receben assisténcia meédica para diabetes, onde ofa) sr(a) foi atendido”

Q038

B B e B b

01. Unidade bazica de sa0de (poste ou cenmro de saide ou unidade de svide da familia)
02. Centra de Ezpecialidadss, Polichnica publica ou PAM - Pesto de Assistencia Madica
03. UPA (Unidade de promto Atendimenta)
04, Cruero tipo de Pranto Atendimento Piblico (24 horas)
5. Pronto-socormo ou emergancia de hospital publice
06. Hospital pablico/ambulatario Q040
7. Consultorio particalar ou clinica privada
08. Ambulatario ou consultorio de Empras2 o sindicato
09. Pronto-atendimento on emergancia de hospital privada
10. %o domicilio, com médico da equipe da sande da familia
11. W domicilio, com medico particular Qo400
12. Crutro (Especiffgue: b
{siga Q4I)
Q41. Esse atendimento foi coberts por alzum plans de sande?

1. Sm
-
lm'- 4 ann Q041
Q42 OfA) sr{a) pagon alsum valor por esse atendimento” Enravizadar: Se ofx) entrevistade
fa) rerpondar que paFon mas feve reembalso tedal, margue @ gpgda 2)

1 Sm
I Nie Q42

(siga Q43)
Q43 Exse atendimento foi feito pelo STS?

L
3 Mo 043

3._ Wao sabe
(siga Q)
Q4. Na nltima consults, o meédico que ofa) atenden era o mesmo das consultas anteriores?

1. Sm
1. Nio Q044
(siga Q45)
45, Na nltima consulta, o medico ¥iu o5 exames das consultas passadas?

1. Sm

1. Hao 2045

1. N30, pois ndo tinha realizado exames

(siga Q46)
46, Em aleum dos atendimentos para diabetes, algum médico ou sutro profissional de saade
Ikie den alzuma dessas recomendagdes?

A, Manter uma alimentagio smuddvel (com fimas @ vegetais) Q004601
1 Sim 2 Nie (siga Q46b)

k. Manter o peso adequade 04602
1. Sim 2. Nia (siga Q)

¢ Praricar atividade fisica regular Q04603
L. 5m 2. Nio (dga Q46d)

d b0 fumar 04604

1. Sim 2. Nio (dga Qde)
e  Wiobeheremeucessg 04603
1. 5im 2. Nao (diga Q46f)
. Q04806
f  Diminor o consume de carboddratos (massas, paes efc)
1. 5im 2. Nio (dga Q46z)
g Medira glicemia em casa Q04e07

1]
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1. Sim 1. Wio (siga Q46k)
b Examinar o pés regularmente Q04608
1. Sim 1.5 (siza QUi
i Cuiro (Especifgue: Q04g10 ]
1. Sim 1. N3 Q04809
(siga Q47)

247. Em algnm dos atendimentos para diabefes foi pedido algnm exame?

2 Exame de sanzue {colesterol. plicemia, triglicerides) Q04701

1. Sim 1. N (siza Q4TH)
b. Hemogkbina glicada Q04702

1.5m 1. N3 (siga Q4Tc)
€ Cuvaglicémica Q04703

1. Sim 1.N3o (siga Q47d)
d Exame de urm Q04T0d

1. 5im 1.Nio (siga Q47e)
e Outo (Especifgua: Qo708 ]

1. Sim 1.N&o Q04703

(Se tedos os itens forem = 2, passe a0 Q50. Caso contrario, dga Q48
| fez tod olicitadas?

Q48 O A) sria) fez todos os ezames solicita aoes
1. Sim
1. Mio

(e Q48=1, siga QP Se (48=1, passe a0 Q50

11

(49, Qmal o principal motive do{a) sria) nio ter feito todos o5 exames solicitados”

01. O exame est2 marcado, mas ainda ndo foz
02. }3o achon necessmio Qo4
3. N30 conseguiu marcar )
04, O tempo de espera no labaratorio ou
servico de sande era muite grands
05, Estava com dificuldades financeiras
6. O Inboratorio ou servigo de smude era pmito distante )
07. O horario de fincionamente do Iaboratario ou sevice de sande
era incompativel com 25 suas atividades de trabalho ou domeesticas
8. O plano de smude ndo cobria todes os exames selicitades
09. Mo sabia onde realizar oz exames Q04904
10. Dificuldade de wansparte
11. Orammo (Expeciique: ]
(siza Q50)
Q0. Em alzum dos atendimentos para diabetes, houve encaminhamento para algnma consuolta
com medico especialisia, fais como cardiclogista, endocTimologista, nefrologisia om
oftalmologista™

L Sm Qese

1. Hao

3. Wao houve encaminhamento, pois todas as consultas para disbete: foram com medico
especializia

(5e Q&0=1. siga Q51. Se QF0=1 ou 3, passe ao QF3)

Q51 O(A) sr(a) foi a tedas as consultas com medico especialista?
1. Sm Q051
1. Nio

(5e QF1=1, siga Q51. Se QFl=1, pame a0 Q53.)

51, Qmal o principal motivo dofa) ={a) nio ter ido a todas as consolfas com o meédico
especialista?

01. A consuita esta marcada, mas a consulta ainda ndo fof realizada

02. Nao achen necessamio

03. Ko sabia quem procurar ou aonds ir Q052

04. Estava com dificuldades financeiras

05, Teve dificuldades de ranspore

0. a0 conseguiu marcar

07. O tempo de espera Lo servigo de safde e muiie grands

08. 0 plano de saude nao coboa a consulta

9. O servigo de smide era muito distante ) )

10. 0 horario de fimcionamento do servigo de sande em mcompatvel com as atividades da
trabatho domesticas Q05201

1
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11. Outro (Especyffque: i
(siga Q53)

Q53 Quando foi a oltima vez que realizaram uwm exame de vista on fomde de olho em gue
dilataram sua popila?

1. Hamenos de 6 meses Q053
1. Enfre § meses e menos de | ano

3. Enie | ano & menos de 2 anos

4. Enie 1 anos e menos de 3 anos

5. Ha 3 anos ou mais

6. Wunca fez

(siza Q54)

Q54. Quando foi 3 nltima vez que nm madico ou profissional de sande eTaminon sens pes para
verificar sensibilidade on presenca de feridas on irritagoes?

Ha menos de & meses @054
Enire § meses & menos de | ano
Entre | apo & menos de 1 anos
Entre 1 apos e menos de 3 anos
Ha 3 anos on mais
_ Munca teve 05 pes examinados
(siga QS5)
55, O{A) sria) tem ou feve alguma destas complicacoes por cansa do diabetes?
a Problemas na vista G

e

1. Sim 1.N& [siga Q55b)
b. Infario Q03502
1. Sim 1. Mo (siga Q550
L. AVC (Acidente Vascular cersbral) ou dermams Q03503
1. Sim 2. M (siza Q55d)
d. Qutro problema circulatorie Q05504
1.%m 1. M3 (siga Q556)
3 Protlema mos rins Q05303
1. Sim 1. Mo (siza QESH)

f Ulcem'feridanos pas 05508

13

1. 5im 2. Nio (diga Q55g)
g Ampuragio de membres (pés, pemas, mios ou bragos) Q05507
1. Sim 2. Nia (dga Q55h)
b Comadiabetico Q03508
1 Sim 2. Nio (siga QS5i)
i Ctro (Expecifigue: Qo310 ) Q05508
1. 5im 2. Nio (=ga (56)
1056, Alzuma vez ofa) sr{a) se internoun par cawsa do disbetes on de alzuma complicagio?
e -

(Fe QS6=1, siga QF7. Se Q56=1, passe a0 Q58)

)57. Hi guanto tempo foi a altima intermagio por camsa do diabetes ou de alzuma
comphcacia?
Ha menas de § messs Q05T
Enme £ meses e menos de 1 ano
Enme= 1 ano e menos de 2 anos
Enire 1 angs e mends de 3 anos
5. Ha3 anos oo mais
(ziga Q58)
058 Em geral em quoe gram o diabetes ou alzuma complicagio do diabetes Emita 35 smas
atividades habituais (iais como trabalbar, realizar afazeres domesticos, etc.)?
1. Um pouco
3. Moderadamente
4. Intensaments
5. Muite intensamente
(ziga Q59)

e s b

059, Quande foi 3 nltima vez que ofa) sr(a) fez exame de sangue para mediv o colesteral e
trighiceridens?

1. Hamenos de 6 messs Q0
1. Enme § messs e menos de 1 amo

3. Enme 1 o e menos de 1 anos

4. Enme 2 andos e menos de 3 anos

5. Ha3 anos ou mais

6. Munca fex
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(S Q50=1 a0 &, siga Q60. Se QF0=4, passe as Q63.)

Q60. Alsum medico ja he den o diagnostico de colesteral alto?

1l Sm
1 Kio Qoe0

(5 Q60=L, siga Q1. Se Qail=1, passe a0 Q63.)
Q61. Que idade ofa) sr(a) tinha no primeiro diagnstico de colesterol alto?

G061
L1 |

Anos

0. Menos de 1 ano

(siga QAI)
Q62 Alsum meédico om omtro profissional de sande Ihe dem aloumas das segmintes
recomendagies por camsa do colesterol alte?

a  Manteruma alimentagie saudavel (com fnutas & vegetais) Q06201
1. Sim 1. Nao (siga Q61b)
b Manter o peso adeguado Ca202
1.5m 1. M5 (siza Q62c)
c. Pratica de atividade Ssica Q0e203
1. Sim 1. N (siza QB2d)
d Tomar medicamentos QE204
1. Sim 1. M5 (siza Q62e)
e Niofmar Q06205
1. Sim 1. N {siza QBIT)
i Fazer acompanhamento regular Q06206
1. Sim 1. M (siza Q63)

Q3. Aleum médico ja lhe den o diagndstice de uma deenca do coracis, fais como infarte,
angina, insuficiéncia cardiaca on onira®

Q0e3

15

1. 5im 1. Nio

?W:qummmwmuimm

Q6301 )

1. i 2. Mo (siga QL)
b Angina  QO&302

1 5im 2 Nio (siga Q63c)
¢. Insuficiéncia cardiaca Q06303

1. Sim 2. e (siga QEId)
P— Q0605 :

1. Sim 1. Nao Q05304

(5S¢ todas = 2, passe ao Q68. Caso contririo, siga Q64.)
Q64. Qe idade ofa) sr(a) tinha ne primeiro diagnostico da doenca do coragdoe?
064

Lo |

Anos

0. Menos de 1 ano

(siga QOS)
Q65. O qoe ofa) sr{a) faz atualmente por camsa da doenga do coracac?
a Dista  GOES01

1.Sim 1Nio  (siga Q65H)
b.  Pratica de atividade fisica Q06502

1 Sim 1NEe  (siea Q65c)
C Toma medicamentes QOE303

1.Sim 1Nio  (sga Q65d)
d  Onro (Especifigue; Qoesns _

1. 5im 1 Nio Q0EI04
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(siga Q66)
Q66. O{A) sria) ja fez alpuma cirurgia de pomte de safema on colocagio de stent om
angioplastia?
2 ¥io Qose
(siga QET)
Q67. Em geral em que gran a doenga do coracio limita as suas atividades habitoais (tais como
trabalhar, realizar afazeres domesticos, etc.)?

1
X
3. Moderadamente GOET
4
5

Q68. Alsum meédico ja Ihe den o disgmostico de AVC (Acidemte Vascular cerebrall oo
derrame?
Q068

L Sm
1 Nio

(Se Q68=2, passe a0 Q74.Se Q68=1, siga Q49.)

Q69. Qruantos derrames {ou AVC) ofa) sria) ja teve?
(F]il%]
L1 |

Quantos
(siga QT0)

Q70 Que idade ofa) sr{a) toha no primeire diagnostico do derrame (on AVC)?

0. Menos de 1 ano

7

Q71 Por canza do derrame {om AVC), ofa) sr(a) realizow tomografia on ressonincia da
cabega?

1. Sim
1. Nio Qo7

(ziga QT2)
71, 0 que ofa) smia) faz atnalmente por cansa do derrame (on AVC)?
a Diea @720

1. Sim 1. Nio (=aga QT2h)
b Fisioterapia Q07202
1. 5m 2. Nio (siga QT2c)
' Chairas ferapias de reabilitacae Q07203
1. 5im 3 Wio (siga QT1d)
d Toma aspirina Q07204
1. 5m 2. Nio (siga QT2e)
e Toma eaires medicamentes Q07205
1. 5im 1. Nio (siga QT26)
QOT207
i Chatra (Especifgue: i}
1. 5m 2 Mo
GOT206
(siga Q73)

373, Em geral, em que gran o derrame (oo AVC) Emita as suas atividades habitoais (tais como
trabalhar, realizar afazeres domésticos, efc.)?

1. Nao limita
1. Um pouco QoTa
3. Moderadamente
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5: Mluity imtensamente

(ziza Q74)

Q74. Alzum médico ja e deu o diagnostico de asma (on bropguite asmatica)?
1. Sim G074
2. Nio

(S QT4=1, siga QT5. Se QT4=1, passe a0 Q70)
Q75. Que idade ofa) st{a) tinha no primeiro diagnostico de asma?
GOTS

Lt |

Idade

0. Menos de | ano
(siga Q76)
QT6. Nos nliimes 12 meses, ofa) sr{a) teve alzuma crise de asma?
1. Sm

1. Nin 076
(5e QT6=1, siga QT7. Se QTé=1, pasze a0 Q70

Q7T 0 gue ofa) sr(a) faz atwalmente por cansa da asma?

a  Usamedicamentos (inaladorss, aerossol o comprimidos) Q0TI

=

1.5m 1.9 (siza QTTa)
G773
b. Outro (Especifigue: J
1. Sim 1. K& QoTT02
(siza QTE)

Q78 Em geral, em que gran a asma limita as soas atividades habitnais (tals como frabalhar,
realizar afazeres domestices, etc.)?

1. Mo limita
2. Um pouco QOTE
3. Moderadamente

4. Intensamemte
5. Muite intenzaments

(siga CJ79)
Q7% Alzum médico ja Ihe den o diagnéstico de artrite ou reamatizme?
1 Sim QoT3
1. MNao
(Se Q8= siga QB0. Se QT9=1, passe a0 Q34.)

80, Que idade ofa) sria) tinha no primeiro disgnostico de artrite on reumatismo?

Q080
Lt |
0. Menos de 1 ano
Amos
(ziga QE1)

81, O que ofa) sma) faz atualmente por cansa da artrite on renmatizmo?

a.  Exercicio ou atividade fisica Qoe1nt

1 5im 2 Wio (siga Q31b)
b Fisiomgia 208102

1. Sim 2. Mo {siga Q81e)

C Usa medicamentas ou injegdes G0E103
1.%im 2. Mo {siza Q81d)

d Faz acupuniura Qoa104

1. 5im 2. Nio (siga Q8Lle)
3 Chatro (Especifoue: @oatos 1
1. Sim 2 Nao Q08103

n
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(siga Q81)

Q82 OfA) sria) ja fez alguma cirargia por cansa da aririte o regmatisma?

1l Sm
1 Nio Q082

(siga Q33)

83, Em geral, em que gran a artrife on renmatismo limifa as soas atividades habifuais (fais
como trabalhar, realizar afazerss domeésticos, ete)?

N limita

Um pouce Q083
Moderadaments

Infenzaments

. Mnite infensamente

(siga Q&4)

e i

Q84. O{a) sr{a) tem algnm problema crimico de coluna, como dor crimica nas cestas om no
pescogo, lombalgia, dor cistica, problemas mas vértebras on disco?

1. Sim Q084
1. Mio

(5e Q34=1, sdga a0 Q85. Se QB4=1, pazse a0 Q83.)

85, Que idade ofa) sr(a) inha quando comegon o problema na colona™
Q083

Lo |
A (siga Q86)

0. Menos de 1 ano

86, O que ofa) sr{a) faz atwalmente por camsa do problema na coluna?

a. Exercicio on fisisterapia 08601

1. Sim 1. Mo [(siza 86k
b. Usamedicamentos on injegdes Q08603
1. Sim 1. Nie  [sza QBc)

Il

¢. Faz acupuntura Q03503
1 Sim 1. Wio (siga Q86d)

BB
d. Owiroe (Especjffique: @ i
1. 5im 1. Nio Q08504
(siza Q)

87, Em geral, em que granm o problema na coluna limita as swas atividades habitwais (tais
como trabalbar, realizar afazeres domeésticos, efc.)?

. Nao limxita Q0T
. Um pouco

85, Alzum médics ja lhe den o diagnéstics de DORT (distarbio esteomuscular relacionado ao
trabalha)?

1. 5m o111
2. Mo
(Se QB8=1, siga Q89. Se QB5=1, passe 20 Q91
8%, Qe idade ofa) sria) tinka mo primeiro disgnostico de DORT?

Qo083

0. Menos de 1 ano

(siga Q00)
90, O que ofa) sr{a) faz atualmente por cansa do DORTT
a. Exercicio ou fisioterapia  @09001
1. Sim 1. MNao (siga QR0D)
b. Usa medicamentos ou injegdes Q09002

2
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1. Sim 2. Nio (siga Q@)
c. Faz acopuntura Q09002

1. Sim 2. Nio (siga QR0d)
d. Dwiro (Especifigue: Qo300
1. Sim 2. Nio G0S004
(siga Q21)

291, Em geral, em que gran o DORT hmita as mas atividades habifoais (tais como trabalhar,
realizar afazeres domeésticos, et )?

Nao limita
Um pouce
}Iodi;'hmeme G0
Intensamentes
. Muite intensamente
(siga Q92)
QO2. Alzum médice ou profissional de sande mental (como psiquistra o psicologo) ja lhe den
o diagnostico de depressao?
1. Sim G2

{Se Q92=1, siga Q93 Se QU2=1, pasze a0 Q110
Q3. Que idade o(a) sr{a) inha no primeire diagnostico de depressio”

o B

G0e3

Lo |

Apns

0. Menos de 1 ane
(siga Qo)
Qo4 O{A) sria) vai a0 médico/servigo de sande regularmente por causa da depressie?
1 Sm Goad
2. Wio, 50 quando fem algum problema

3. Mumca vai

(52 Q=1 passe a0 QPE. Se QP4=1 ou 3, siga Q95

rx ]

(95, Qual o principal motive dofa) stia) nis visitar o médicaservige de sagde regularmente
por canza da depressdo?

130 25t mais deprimide 093

O servigo de saide & pite distante

Nag tem aminse

{0 tempo de espera 0o sarvige de sade é muit prands

Tem dificnldades financeinas

{0 borarie de fincionamento do servigo de sande @ incompativel e com suas atvidades de
trabalho ow domesticas

0 plane de saide nio cobre 2 congulas

. WNao sabe guem procurar oo aonde ir Q09501

. Dificuldade de mansporte

10. Crafro {Eqpeciiique: i

(siga Q&)

S bl

]

(96, Quais tratamentos o(a) sria) faz atnalmente por cansa da depressas?

2. Faz psicoterapia FLEL
1 Sim 2. Nio (siga Q96h)

b. Toma medicamentos QO9E02

1. Sim 2. Nio (dga QR6c)
¢. Oitro (Especifigue: Lo3snd
1. 5m 1 Wia 9603

{S& Q96b = 1, passe a0 Q101. Caso contrario, siga Q07.)

Q97 Algum dos medicamentos para depressie foi coberto por plano de sande?
1. Sim, tedos
1. Sm, alpons
3. Wao, nenhum
(Se QI7=1, passe a0 Q100. Se Q7=1 ou 3, siga 03.)

Qoar

(95, Alrum dos medicamentos para depressio foi obtide em servico pablico de sande?
1. S, tedos
Qs s
1. Smn, algons

24

93



3. Nip. nenbum
(siga Q100)

QU9 Excluida

QU00. O{A) =r{a) pagon algom valor pelos medicamentoz?

1 Sim
2. Nie Q100

(siga Q101)

QLO0L. Quande foi a ultima vez que ofa) svia) receben amisténcia médica por camsa da
depressan?

Ha menos da 6 meses Q101
Enire § meses 8 menss de | aoo
Entre | ano & menos de 1 anos
iTe 1 apos e menes de 3 anos
Ha 3 anos oo mais
. Wunca recshen

(52 QL01=1 a0 &, siga a0 QL02. Se QL01=6, pasme ac Q109.)

B B e B b

QI02. Na dltima ver gue receben asdsténcis meédica para depressio, onde ofa) sria) fed
atendido™

01. Unidade basica de saide (poste ou ceniro de smide ou unidade de saida da familia)
02. Centro de Especialidades, Polichinica pablica ou PAM - Poste de Assisténcia Medica
03. UPA (Unidads de pronte Atendimenta)

4. CAPS — Cenmro de Atencio Pricossocial ainz

105, Crufre tipo de Pronto Atendimento Publico (24 horas)

06. Pronte-socome ou emerséncia de hospital publico

07. Hospital publico/ambulatorio

08. Consultorio particular ou clinica privada

09, Ambualatorio ou consultorio de empresa ou sindicato

10. Pronte-atendimento on emergéncia de hospital privado

11. Mo domicilio, com medico da equipe de sande da familia

12. N demicilio, com medico particular G102M

13. Onuro (Espec]figue: }

(siga Q103)

QI03. Esse atendimento foi coberto por plamo de sande?

1 Sm
I Tao Q103
(siga Q104)

Q104 ©A) sma) pagom algom wvalor por esse atendimento” Enmevizrador: 5o ofal
enrevistrdo(a) responder que page, mas seve reembaiso todal, margue @ appdo I)

L Sm
2. Nio aind
(siga QLO5)

QLS. Esse atendimento foi feito pelo SUS?

1. Sim

1. Nao

3. Nia sabe Qo3

isiga QL08)
Qli6. Em alenm dos atendimentos para depressio, houve encaminhamento para algnm
acompanhamento com profissional de sande mental, como psiguiatra on psicologe?

1. Sm

1. Mao ai06

3. Wao bouve encaminhamenta, pods todas a5 cousunas pard depressdo foram com profissional
die zande mental

(52 Q106=1, siga QL07. Se Q106=1 ou 3, passe a0 Q102.)

QLO7. O4A) =3} comsegmin ir a todas as comsulfas com profissiomal especialista de sande
mental?

1. Sm il

1. Nao
(Se QL07=L, pasze 2o QLI9. Se QLO07=1, siga Q108)

Q108. Qual o principal motivo de(a) sria) nao ter ido a fodas as consultss com o profissional
especialista de sande mental?

01. A consulta esta marcada, mas a consulta ainda ndo foi realizada

02. Nao conseguiu marcar

03_ N30 achoq necessario Gios

4. W30 teve animo

05. O tempo de espera 0o servigo de sands era muite prande

06. 130 sabia quem procurar ou acnds ir

07. Estava com dificuldades financeiras

08. Teve dificuldades de manspore

09. 0 plano de saide ndo cobria a consulta

10. O servigo de saide era pite distante

11. O harario de fincionamente do service de sands e ncompativel
com a5 arividades de rabalbo ou domésticas

G801
2

94



12. Ctro (Especiffigue: b
(siga Q109)

Ql09. Em geral, em gue gran a depressio hmita as smas stividades habitnais (tais como
trabalhar, realizar afazeres domesticos, edc.)?

Nao limita

Um pouco
Moderadaments
Infenzamente
Mfuito infensamente

{siza QL10)

Q110. Algum medico ou profissional de sande mental (como psiquiatra on psicelege) ja lhe den
o diagnostico de outra doenca mental, como esquizofrenia, transtorme bipolar, psicose on TOC
(Transtormo Obsessive Compulsive)?

aiio

1 S5mm 1 Nao

(Se Q110= 2, passe ao (J116. Caso comirarie, siga para os itens abaizo)

a. Esquizofrenia a11001

1. Sim 1. Nao (siga Q110k)
b. Transtomoe bipolar 11002

1. S5im 2 Nio (siza Q110c)
¢. TOC (Transtomo obsessive compulsivo) 11003

1. S5im 3. Nao {ziza Q110d)

. 11005 .

d. Dutro (Egpecifigue: I

1. Sim 1. Nao Q01104

(Se todas = 2, passe a0 Q116 Caso contririo, siza Q111)

i

Q111. Que idade ofa) sria) tinha no primeire diagnestico de doenga mental?

el

Lo |

Anos

0. Menos de | ano

(siga QI12)

Q112 A} sria) visita o medico/servige de sande regmlarmente por camsa dessa doenca
mental?

1 Sm

a2

1. Na
3 N;. 50 quando terho algpam problama
(Se QI12=1, passe a0 Q114. 5e Q112=1 on 3, siza Q113.)

Q113. Qual o principal motive do(a) sTia) nio visitar o medico/service de sande regularmente?

e L b

e o

(ziga

W&o acha necessario a3

O zervigo de smide & pmito distante )

Acha que ndo vai ser bem recebido no servige de sands pangue fem uma deoenca mental

Tem difioaldades fnanceins _ _

(0 horario de funcionamento do servige de smde é incompativel com suzs atividades de

trabalho ou domesticas

(0 plano de saude ndo cobre 2s consultas regulares

Hao sabe quem procurar eq acnde ir 11204

Dificuldade de mansporte

Crairo {Egmeciique: i}
114

Q114. Quais fratamentos ofa) sr{a) faz ainalmente par cansa da doenga mental?

b

Faz pricoterapia Q11401

1.5m 2. Nio {siga Q114b)
Usa medicamentos on injepdes  G11402
15m 1 Mo (siza Q114¢)

Q11404 2
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C Ouiro (Especifgue: i}

(siga Q115)
Q115. Em peral em gque grau exsa wuenya mental Bmita as soas atividades habiboais (tais como
trabalhar, realizar afazeres domésticos etc)?

. Nip limita @113
. Um pouco

Q116 Alzum medico ji Ihe dem o diagnéstico de alpuma doenga no pulmio, tais como
enfisema pulmonar, bronguite crinica ou DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cromica)?

1 S5im 1. Nia

(Se Q116= 2, passe a0 120, Caso contrario, siza para os ftens abaiza))

1 Enfcema pulmopar Q11804

{siza QI15)

Q118. O que of2) sr{a) faz afualmente por cansa da doenga no polmis?

1. Sim. 1. Kio (siga Q116k)
b. Bronguite cromica ai1e02
1. Sim. 1. Nio (siga Q116c)
Q11604
c. 'Omiro (Especfgue: ]
1. Sim. 1. Kio Gri1603

(Se todas = 2, passe a0 120 Caso contririo, siga Q117)
Q117. Que idade ofa) sria) tivha wo primeiro diagnostics da doenga no pulmio?

o117

Lo |

0. Menos de 1 ano

=

a Usa medicamentos (maladores, aerossol au comprimidos) Q1180

L. Sim 2. Wia {siga Q118%)
b Usa onigénio Q1802

1. Sim 1. Nio (siga Q118c)

C Fisieterapia respirataria Q11803

1. 5im 1 Nao (siga Q118d)

211805
[ Chatro (Especifgue:
. ali804
1. 5im 1. Mo
(siga QI12)

Q119 Em geral, em que gran a doenca do pulmic Bmita as smas atividades habitwais (fais
como trabalhar, realizar afazeres domésticos etc)?

1. Mo limita a1e
1. Um pouco
1. Modemdaments
4. Infensamente
5. Mgt infensamenta
(siga Q120
Q120 Aleum medico ji lbe den alzum disgnostics de cancer?
1. Sim G20
1. Mo
(5e Q120=1, siga Q121. 5e Q110=], passe a0 Q124.)
Q121. No primeire diagnostico de cancer, que tipo de cancer ofa) sria) tem om teve?

EL]
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Pulmda

Intesting @z
Eziomago

Mama (5o para muiheres)

Calo de atero (1o para mulberes)

Prastata (14 para homens)

Pele Q12101

. Ouire (Especifigue: b
(siga Q111)

N

Q122. Que idade o{x) sr{a) tinha no primeiro diagnestics de cancer?
G122

Lo |

Amnos

0. Menos de 1 ano
(ziga Q123)

Q113 Em geral, em que grau o cincer oo alsnm problema provocade pelo cimcer Bmita as
sz atvidades habituads (tais como trabalhar, realizar afazerss domésticos, efc.)?

. Wi limita Q123

Q114. Alpum médico ja lhe den o diagnostico de nsuficiéncia renal cromica?
1. 5m @124

1. Nio
(32 QLI4=1, siga Q115 Se Q114=], passe a0 Q128

Q115 Qrue idade ofa) s1{a) tinha no primeiro diagnastico de insoficiéncia renal cromica?
G125

Lo |

Amnos

0. Menos de 1 ano

31

{siga Q126)
Q116. O que ofa) sr(a) faz on fez por camsa aa msuficiéncia renal cromica?

a Toma medicamentos Q126

1. Sim. 2. Nio (dga Q126h)
b.  Hemodiilize Q12602

1. Sim 2. Nio (2ga Q126c)
4 Diilise perifoneal Q12603

1. Sim 2. Nio (Aga Q126d)
L Fez transplante de rim  G112604

1. Sim. 2. Nio (dga Q126e)

12606

[ Outro (EzpechTque: a i}

1. Sim 2 Mao Q12603

(siga Q117)

Q117. Em geral, em gue gran a insaficiéncia renal cronica Bmita as suas afividades habitoais
(tals como trabalhar, realizar afazeres domesticos, edc.)?

1. Nao limita

1. Umpouco Q27
3. Modemdamente
4

Q128 Alzum medico ja lhe dew algum diagnostico de outra doenga cromica, fisica on mental,
on doenga de lomga duragio (de mais de § meses de duragie)?

1. Sm G128
1. Nao
(5e Q128=1, siga Q11%. Se Q118=2, pasze a0 QL31)
Q118 OA) sria) pode me dizer qual 7 (Mo case de mais de uma, escoiha @ principal)
az
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Q129

(siga Q130)
Q130. Que idade o{a) sr{a) finha no primeiro diagnostice?
Q130
L1 1
0. Menos de 1 ano
Anos
(siga QL31)

Q131. Em geral, em que grau esta doenca limita smas atividades habitwais (fads como
trabalhar, realizar afazeres domesticos, etc.)?

. Ko limita Q131

1
2
3. Moderadaments
4
5

Q132 Nas altimas duas semanas, o(a) sv{a) fez uso de algum medicaments para dormir?

;- ?ﬁ qi3z

{Se QI31=1, siga Q133. Se QI31= ¢ homem com 40 amos om mais, passe 0 (136, Se
Q132=12 & homem com menos de 40 anos, passe a0 modulo U. Se 132=2 ¢ mulher, passe ao
médulo R

Q133. Nas altimas duas semanas, por quantos diss uson o medicamento para dormir?

G132
Ly |
Dias
(diga Q134)
Q134 O medicamento que 0(3) 5003} 152 PAA GOMLIr tol receitade por medico?
1. Sim Qi34
1 Wi

(S Q134=1, siga QL35 Se Q134=2 & homem com 40 amos om mais, pasze ao Q136 Se
0134=1 ¢ homem com menos de 40 anos, passe a0 modulo U. Se Q134=2 ¢ mulher, passe ao
madulo B}

LS

Q135 Foi receitade para ofa) sv{a) mesmaia)?
@133
1 Sm
2. Wao, foi receitado por medico para outra pessoa

(5¢ homem com 40 anos on mais de idade, siga Q136 5e Homem com menas de 40 anos, passe
a0 modulo U. Se mulher, passe a0 modulo B.)

Q126 Quando foi a altima vez que o st fez wm exame fisico’togque retal da prostata?

1. Menos de 1 ano atras Q136
1. Del ano a menes de 1 anos

3. De I apos a mengs da 3 anos

4. 3 apos ou mais atas

5. Mumca fez

(Se Q136=1 a 4, passe a0 modulo U. Se Q136=5, siga Q137))

Q137. Qual o principal metivo do st nunca ter feito o exame?

Wao acha necessario
Tem verponha QLT

Nunea foi arisntado para fazer o exame

a0 sabe guem procurar oo aonde i

Tem difirnidades Sinanceiras

. Tem dificuldades de ransporie

Teve dificuldades para marcar consulta

O temipo de espera no servigo de sands e muite prands

(0 servigo de sande & pugto distante. )

O horario de funcionamento do servige & incompativel com suas atividades de mabalho ou
habinais

11. O plano de sai:de nio cobre a consulta Q1701
11. Esta marcado, mas ainda nao r=alizon

13, Orumo {ErpeciTaue: )

EERSSEFREERS

ﬁel-ﬂ,pmalrﬁnﬂﬂ.}
(5S¢ mulher ir para Modula B)
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ANEXO 2

Afadule P. Exfilos de Vida | Ser for mulber com idade entre 18 e 4% anos de idade
Neste modulo, von lhe fazer perguntas sobre o sen estilo de vida, como habitos de alimentacda, PS5, Asra estd grivida no moments?
pratica de atividade fisica. nso de bebidas alcoolicas e fomo.
1. Sim
F1. O{A)sr(a) sabe sen peso? (mesmo gue sgio valor aprocdmade) 1 Nao POs
3. Niosabe
(siza F6)
POOL F101
1. Sim, qual? | 2. Wan sabe
. | Agora vou lhe fazer perguntas sobre sua alimentacao.
= Pii. Em quantos dias da semana ofa) costuma comer feijio?
Pl Quanto tempo faz que ofa) =r{a) se peson da altima vez?
PO0G
1. Menos de 1 semana
1. Entre | samana & menos de 1 més Pl |_|
3. Entre | més a menos de 3 meses 0. MNunca ou mends de WM VET pOr S2mana
4. Entre 3 meses & menos da § meses Dias
5. Ha 6 meses o1 mais
6. Mumnca se pesou ({siga PT)
(Se C008 (idade) = 30, siza P3. Caso conirario, passe ao P4)
P7. Em quantos dias da semana, ofa) sria) costuma comer salada de alface e fomate on zalada
F3. OfA) sria) lembra qual sem peso apromimade por volta dos 20 anos de idade? (romenne de qualquer sutra verduora on legume cro®
para pessoaz com 30 anos ou mais)
P01 POOT
FO03 |_|
L N SEmAna
L Sim qual® |_|_|_ 1 Wio lemibra | Mo mabe Dins 0. Munca ou menas de 1A vez por
Quilograma
= (Se PT=0, passe a0 PO. 5e P70, siga &)
(sigaF4)

P4, OfA)sr(a) zabe soa altora? (mesmo que seja valor aprozimado)
Fi. Em geral quantas vezes por dia ofa) sria) come este tipo de salada?

Fo0401
Foos 1 1 wez por dia (w0 almego ou oo jantar) Poos
1. Sim, qual? |_J_]|_| 2. Mio sabe 1. Iwepes por dia (no almogo e no jantar)
Centimetros 3. 3 wezes oumais por dia
(siza F49)
(Se C006 = 1. passe ao PA)
(e CO06=1, aga P5)
1 2
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F?. Em guantos dias da semana, ofa) sT(a) costoma comer verdora ou legume cozide, como
couve, cenonra, chochn, berinjela, abobrinha? (sem corrar barara, mandioce on mhame)

MR

|—| 0. Munca ou mends de na VeZ por sEmana
Drias

(Se PO, passe ao P11. Se P9=0, siga P10)

F10. Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come verdura on legume cozido”

1. 1 wezpordia (po almepe ou oo jantar) PoLo

1. Zwezes par dia (no almego & no jantar)

3. 3 wezes ou mais por dia
(dgall)

Fll Em quamtos dias da semana ofa) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco,
cabrita)?
P11

|—| 0. Nunca ou menos de 1ma vez por semana
Drias

(Se P11=0, passe ao F13. Se P11, siga P12.)

F11. Qmanda ofa) sria) come carne vermelha, ofa) sria)costoma:
P12

1. Tirar o encesso de gordura visivel
L. Comer com a gardura
(sdga F13)

Fl13. Em quantos dias da semana ofa) sv{a) costuma comer framgo/galinbha?
P13

L

Drias 0. Munca ou menos ds UIma VeI [Or SEmana

(Se P13=0, passe a P15. Se P13=4, siga F14))

Fl4. Quando ofa) sriajcome frango/galinha, ofa) so(a) costoma:

1. Timarapele Pol4
2. Comer com a pele
(siga F15)
Fl5. Em quantes dias da semana o(a) s1ia) costuma comer peize?
POls
Ddas 0. Munca ou menos de uma vez por semana
{ziga F16)
F16. Em quantos dizs da semana ofa) sr{a) costuma tomar seco de frotas nateral?
Pild
|—| 0. Nunca ou menos de 1ma vez pOr Semans
Dnas

(5e P16=0, pazse ao P18. Se P16-0, siga P17)
F17. Em geral, quantos copos par dia ofa) so(a) toma de suco de frotas natural?

1. 1copo
1. lropes _ P17
1. 3 copos oumais
(siga P13)
F18. Em quamtos dias da semana o(a) sria) costuma comer frotas?
P18

|—| 0. MNunca ow menos de Wma Vez par Semany
Ddas

(Se P18=0, passe an P20. Se P16:0, siga P19.)

F19. Em geral, quantas vezes por dia ofa) sria) come frutas?

1. 1 wez por dia FOL?
2. 1wesze: pordia

1. 3 weze: gumais por dia
(siga P20)
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F10. Em quantos dixs da semana ofa) s7{a) costuma tomar refrigerante (on snco artificial)?
FO20

LI 0. Munca ou menes de uma vez por sEmana
IHas
{Se P20=0, pasze a0 P13, Se P, siga F11)

F11. Que tipo de refrigerante om soco artificial ofa) sria) costuma tomar?

1. Nompal Fill
1. DietLightZero

3. Ambos

(siga F11)

F11. Em geral quantos copos de refrigerante on suco artificial ofa) sra) costuma fomar por
dia?

1. Lcepo PO22
1. 1copos

3. 3 copos on mais

{ziga F13)

F13. Em quantos dias da semana o{a) s{a) costuma tomar leite? (nda vale leite de sefg)

P23
I—l 0. Munca ou menos de Wma vez por SEmana
Dias
(Se P23=0), passe ao P25, Se F23-0, siga F24.)

P14, Quando ofa) sr{a) toma Jeite, que tipo de leite costoma tomar?

1. Imtzgral

1. Deznatado ou semidesoamdo oz
3. D= dois tipes

{ziga F15)

W

P15 Em gquantos dias da semana ofa) sr{a) come alimentos doces, tais como pedages de balo
on torty, doces, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces?

Plls

|

Dhas 0. Munca on menes de uma vez per semana
(sga P16)

P16. Em quamtes dias da semanma ofa) sria) substitui a refeicio do almoge on janfar por
sandmiches, salgados on pizzas?

P06

L
Dias

0. Munca ou menos de nma Vez por semany
(siga F26a)

Plia Considerando a comida preparada ma hora e o5 alimentos industrializados, ofa) Sria)
acha que o sew consumo de sal &

1 Muito alro
LAl

3 Adequade

4 Baixo

5 Muito baixo
(sga F2T)

PO2e01

| Azora vou lhe perguntar sobre o consuma de bebidas alcoalicas.

F27. Com que frequéncia ofa) sr(a) costuma consumir alzuma bebida akcodlica?

1. Mao bebo mmca

1. Menos de uma vez por més

3. Umavez ou mais por meés
{SeF17=1ou I passe a0 P34 Se F17= 13, siga P25

T
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F18. Qmantos diss por semana o{2) s0{a) costumsa tomar alzuma bebida alcodlica?
PO28

u 0. Munca ou menos de Wma Ve por semana
Dias
(siga P29)
F1% Em geral mo dia que ofa) sr{a) bebe, guantas deses de bebida alcoolica ofa) sria)
consome? [ dese de Bebida alcoclica eguivale a I Iofa de cerveja, 1 tfaga de vinko ou I dose de
cachapa, whisky ou gualgrer cutra bebida alevdlica desdlada)
Pl

Lt |

Diases

(Se01=2e02=1, passean P3]. Caso comirario, siza P30}
F1). Em alzum destes dias em que consumin bebida akodlica, ofa) sria) dirigin logo depois de

beber?
PO30

1. Sim

1. Mio

{siga F31)
P21, Quantos anes oa) st{a) tinha quands comegon a consumir bebidas alcochicas?

PO
Anos
(siga F3I)

P12 Nes ultimos 30 dias. o sr chegon a comsumir 5 on mais doses de bebida alcoolica em nma
dmica ocasiio? (52 homem)
oU
Nos nltimes 30 dias, a sta chegon a consumir 4 on mais doses de bebida alcooclica em nma
amica ocasiio” (52 mulker)

1. 5im P32
2. Miao
(Se P31 =1, passe ao F34. Se P31 =1, siga ao F33.)

F33. Em quantos diss do més isto scorren?

SN ER R T b e
B A

i
LS

| A=ora von Ihe persuntar sobre pratica de atividade fisica |

P34, Nos nltimos trés meses, o(a) s1{a) praticou aleum tpo de exercicio fisico on esporte? {rds
considere fistoterapia)
Pl

1. Nao
(5eF3d =1 passe ao P38, Se P34 =1, siga a0 P35}
P35, Quantos dias par semana ofa) sria) costuma praticar exercicio fisico on esporte?

PO3s

L

Das

(Se P35=0, passe a0 P38. Se P35, siga P36))

0. Munca ou menos de uma vez poT semana

P36. Qual o exercicis fisico on esporte que o{a) smia) pratica com mads frequémcia?
[Enmevistador: Anotar apenas o primeire citada]

01. Camirhada (odo vale para o trabalho)

02. Caminhada am esteira

03, Corridalcooper

4. Corrida em esteira Plld
5. Mus 3

6. Ginastica aerdbica’spirming'stepfump

7. Hidroginastica

08. Ginastica em gerallocalizada pilates/alonzamenio/foga
09, Matagdo

10. Artes marciais e bhata

11. Bicicletabicicleta erzometrica

12. Futebol

13. Basquet=hal

14. Valsibal
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15. Téniz

16. Damca (com o objetive de praticar atividade fisica) PO3601

17. Crutro (Especifique i
{siga F37)

F17. Em geral no dia que ofa) stia) pratica exercicic ou esparfe, quants fempo dura esta
atividade?

PO3TOL  PO3TOZ
(I oy Y

Horas Minmtos

[ As quesiies P33 a P41 sio dirizidas as pessoas ocupadas.

(SeE1l =1, ¥ on 3, siga P38. Se E11 nio tiver sido preenchido, passe an P42.)
F18. Noseu fraballo, ofa) sr(a) anda bastante a pe7

1. Sim
1. Mio P38

{siga F34)

P20 Mo sen trabalbhe, ofa) sria) faz faxina pesada, carrega peso ou faz ouira atividade pesada
que requer esforgo fisco intenso?

Plae
1. Sim

élll:il.::],:ipm Se P30 =1, passe ao P40.)
Fils. Em uma semana normal em quantos dias ofa) sofa) faz essas atividades no sen trabalho?
| Nimers de dias PO3901
[siga F30b)
FPi%b. Quanto fempo o{a} sr{a) passa realizando atividades fisicas em wm dia mormal de
trabalho?
PO3902 F03303
__|Horas |__|__| Minwtos

(siza P40)

P40, Para ir ou voltar do trabalho, ofa) sr(a) faz algum trajeto a pé om de bicicleta?

1. Sim, todo o Tajet

1. Sim, pare do majeto P40
1 NMao

(5e P40 =3, passe ao P42. 5 P40 =1 om 2, siza P41)

P41, Quanto tempa ofa) s1{a) gasta, por dia, para percorrer este trajeto a pé ou de bicicleta,
considerands a ida e a volta do trabalhe?

Po4101 P02

Lol Lol

Horas Minotos
(siga P42)
P41, Nas suas atividades habituais (tais come ir 3 alsum corso, escola ou clube oo levar algnsm
A algum curse, escola on clobe), quantos dias por semama ofa) sr{a) faz alguma atividade que
envolva deslocamento a pe ou bicicleta”
Po4201 P42

L

Ddas

0. Munca ou menos de Uma VEZ POT $emana
(5e P42 =0, passe a0 P44 Se PAY-0, siga P43)

P43 No dia em qgue ofs) sr(a) faz esta afividade quanto tempo ofa) srfa) zasta oo
deslocamento a pé on de  bicicleta, considerando a ida e a volta?

PO4301  PO4302
T Ry
Haras Minnfos
(siga P44)
P44, Nas suas atividades domesticas, o{a) sr(a) faz faxina pesada, carrega peso ou faz oatra
atividade pesada que requer esforco fisico infemso™
L Sim o4
1. Wi .
(Se P44=] siga P44a Se P44=] passe ao P45)
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Pida. Em uma semana normal was suas atividades domeésticas, em quantos dias ofa) sria) faz F4%. Qual o principal motive de nio participar?
faxina pesada on realiza atividades que requerem esforco fisico mienso?
1. Nio & parto do meu domicilio Po4g
__| Numero de dias 1. Nao tenho tempe
PO4401 3. Mio tenho interesse nas atividades oferecidas
(siga P44b) 4. 0 espaco nio & seguroiluminade
5. Fol impedido de participar PO4901
Pddb. Quante tempo gasts, por dia, realizando essas atividades domeésticas pesadas? 6. Problemas de smude ou incapacidade fsica
7. (Chairo (Especifigue: il
PO4403 Pldd0d (sdiga PEO)

__|Horas |__|__| Minwtos

(siga P45)
m media, quantas boras per dia o{a) sv{a) costuma ficar assistindo televisio?

2
i
[l

Menos de | bora

Entre 1 hors e menos de 3 horas
Entre 3 homs & menos de £ horas PO4E

Entre 5 bors & menos de § horas
5 haras oo mais
Mao assiste televisio

(siga P46)

58 0 0 e et

Agora vou he perguntar sobre famo de cizarros ou de entres produtes do tabace que sio
fomados tais como charoto, cigarrilha, cachimbo, cigarros de crave (oo de Bali) e narguile {on
c.l:l]mhus d"azma). Por favor, n.u

a sobre

rodutes de tabaco nio fazem fumaca
jzarros de maconha

{Se P50 = 1, passe a0 P53, Se P50 =1, siza P51 Se P50 = 3, passe a0 P51

F%1. E oo passado, ofa) sra) famon alzum produote do tabaco diariamente?

P46, Perto do sen domicilio, existe algnm Ingar publice (praca, parque, rua fechada, praia)
orte”

para fazer caminhada, realizar exercicio on praticar esp 1. Sim
) 1. Mo Pos1
i: i‘: PO {Se P51 = 1, passe a0 P53, Se P51 =2, passe ao P54)
(ziga P47} P52, E no pazsado, ofa) sria) fomen algum prodwto do tabace?

[ A=ora vou lhe perzuntar sobre a participagio em programas piblices de atividade fisica. |

P47 O{A) sr(a) conhece algum programa pablico oo sen mumicpio de estimole 4 pratica de
atividade fisica?

1 5im, diaraments
1. Sim, menos que dianaments
3. Nio. nunca fimmei
(5e P51 =1, siga P53 5 P51 =1, passe ao P58, Se P51 =3, passe ao P6T.)

PO

. PO4T
i f.g P53, Que idade ofa) mria) tmha quando comegon a fomar cigarro diariamente?
(Se P4T =12, passe ao P50. Se P47 =1, siga P48.) | Fiis3
P48, O{A) sria) participa desse programa? w
Angs
1. Sim Pids

1. Nio
(Se P48 =2, siga P49, Se P48 = 1, passe ao P50.)

{Se P51 =1, passe ao P58. Case contririo, siga P54.)
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P54 Em medis, quantos dos segminfes produmtes ofa) sria) foma por dia en por semana
afnalmente?

a. Cigarra: industrializadas? PO5401

PO3402
1. Um ou mais por dia |—|—|
Cmantos por dia

| || Posas

Qmanios por semana

1. Um ou mais por ssmana

3. Menos que uma Vez por semana
4. Menos do que um por mes
5. Wao fuma este produto
(diga P&4b)
b. Cigarros de palba on emrolados a mie?  FOS404
| PO3403

Cmantos por dia

| PO5406

Cmantos por semana

1. Um ou mais por dia

1. Um o0 mais par semana
3. Menos que uma vez por semana
4. Manos do que um por més
5. Wio fuma esfe produto
(siga Fidr)
¢. Cigarros de cravo ou de Bali? PO540T7

| PO5408

Cuantos por dia

1. Um ou mais por dia

L POS409

Quantos por semana

2. Um o miais poT semana

3. Menos que uma vez por semana
4. Manos do gue um por més

5. Wao fuma este prodhto

(siga P5dd)

d. Cachimbos {(ronsidere cachimbos chedos)?  PO5440

1. Umy o meais por dia

1. Umy o mais por semana
3. Menos que uma Vez poT Semana
4. Menos do que um por mas

§. Mo fuma este produio

(siga F5de)

e. Charutos on cigarrilhas? PO3413

1. Um oo mais por dia

2. Umy o meais pOr SEmana

3. Menos que uma vez poT semana
4. Menos do que um por mes

& Wiao fuma este produto

(siga P54

f Narguile (sessdes)?  POS416

1. Um on mais por dia

2. Um on mais por semana

3. Menos que uma vez poT semana
4. Menos do que um por més

&, Wao fuma este produto

(siga F54g)

PO3411
Quantos por dia
| | PO3412
Quantos por semana
| | PO5414
Cuantos por dia
| | PO3415

Quantos por semana

| | POS41T

QJuantos por dia

|_|_| PO3418

Quantos por semana
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PO3419
POS420
- Dutre? (Especifigue i
PO:5421
1. Um o mais per dia I—l—l
Quantos por dia
PO5422
1. Um ow mais per samana I—l—l
Quantos por semana

3. Menos que uma Vez por semana

4. Menes do gue um por més

5. Wio fuma este produto

(Se PS=]1, siga P55, Se PS0=1 e F54a =5 paszse ao P56, Se P50 =1 e P54a=5, passe ao

P55 Quanto tempo depois de acordar ofa) sv{a) normalmente foma pela primeira vez?

1. Até 3 minaws

2. De fa 30 mimitos POES
3. De 31 a 0 mimatos

4. Mais de §0 mimros

{Se P5da = 5, passe ao P6. Caso contrario, siza P56.)

As prozimas perguptas sdo referemtes i ulfima wez gue ofa) sria) comprom cigarres
indusirializades para consume proprio.

P36, A nltima vez em que ofa) sr{a) comprom cigarres para use proprio, quantos cgarros
compran?
[Entrevisteder: Regittre o quantdade o, quando necestdaria, registre o5 detalhes da unidade].

UNIDADE QUANTIDADE DETALHE DA UNIDADE
Pas6 PO5601

1. Cigarmros _
POS601 POS603

1 Magos namtos cigames havia
Pos64 POS605 1 cada mago

3. Pacates Crantos cigaros havia

em cada pacote

4. Munca comprei cigamos para uso0 propoio

{5e P56=1, 2 ou 3, siga P57. Se PE6=4, passe a0 P60.)
F57. No total quanto ofa) sria) pagon par essa compra’

e | ol ol ] FosT

{passe a0 PG0)
P58, Em média, quantes cigarros industrializades ofa) sr(a) famava por dia ou per semama”

PSS PO38
1. Um ou mais por dia I—l—l =50
Quantos por dia

PO3802
1 Um ou mais por semana I—l—l

Quantos por semana
3. Menos que Uma ver par Semany
4. Menos do gue um por més
§. Mo fumava este produto
6. 30 saba ]
(dga P59)
P50, Ha quanto tempa ofa) () parow de fumar?
PO5201 PO5902 Foss0a  POSR0d

Amnas Meses Semanas Drias

(5 bia menos de 1 amo, passe a0 P61, Se ba 1 ano on mais, passe a0 PET.)

As proximas perguntas sio sobre as tentativas de parar de famar qoe o(a) sv{a) foz nos lfimos
11 meses.

P60. Durante os altimos 12 meses, ofa) sr{a) tenton parar de fumar?

1. Sim
2. NEo P60
{Se P60 = 2, passe a0 P67, Se P6l = 1, siza P6L)
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Pél. Qmando ofa) sria) temtom parar de fomar, procoron tratamento com profissional de
sande?

1. Sim Pugl
1. Nio

(Se Piil=12, pazse ao PG7. Se Pl = 1, siga PGL)
P62 O{A) sr{a) consegnin o trataments com profissional de sande?

L Sim
1 Nio
{Se P62 =1, passe a0 P64, Se P62 =12, siga P63 Po61

P63 Por que ofa) 51{3) nio conseguin fratamentn?

1. A consulta esta marcada, mas ainda ndo foi realizada

2. O tempo de espera po servigo de sands era muito grande P63

3. Wio consapuin marcar

4. Mio sabia guemn procurar oa aonde i

5. Estava com difficuldades fnanceiras

6. O plane d= sande n3o cobria o atamente

7. O servigo de sande era muito distante

8. Teve dificoldades de wansporte

9. O hordrio de funcionamente do servige de smide er incomparivel com as atividades de
rabalko ou domesticas

10. Qutro (Esperifique: PO6301 )

(pazze ao PAT)

P4, O tratamento foi coberto por algum plano de sande?

l. Sim
1. Nio Fosd

{ziga P65)
Pd5. OA) =r{a) pagon algum valor par esse fratamente? (Enmraviztador: S o) entrevistadofa)
rerponder que pagon mas reve reembolso total, margue o appia 1)

1 Sim _
1 Nio PoGs

(siga P66)
P66, O tratamento foi feito através do Sistema Unico de Satde (SUS)?

1. Sim
1. Nio

3. Nio sabe
(diga FdT)

POG6

A prozima pergunta é sobre o wse de tabaco sem fumaca, como fumo para mascar on para
aspirar on algum produto do fabaco que nio faz fomaga Nio considere o use de cocama e

ouiras drogas.

P67. Atualmente, oa) sria) masca fumo, nsa rape oo usa alenm produts do tabace que nie faz
fumaga?

1. 5im, disriamente
1. Sim, menos que dianaments POGT
3. Niousa

(siga P68)

| Azora e gostaria de lhe fazer perpuntas sobre fumo em sen domicilio.

P68, Com que frequéncia algném foma dentro do sen domicilin™
1. Diariamsrte
Semanalmante Foda3
Menzalmente
Menos que mensalments
. Nunca

(siga P60}

T e pa

[ A proima pergunta se refere 3 sua expasigio 3 propaganda a faver de digarros.

P60, Nos alimos 30 dias, ofa) st{a) vin alsuma propaganda ou aniecio de cigarros nos pontos
de venda de cigarros? —_—

L Sim
1. Nio

3. Ko lembr
(siga F70)

[ A= prezimas pergunias se referem 3 sua exposigio 3 propaganda contra cigarros.

107



PT0. Nos ultimes 20 dias, ofa) sr{a) ¥im ou ouvin informacoes sobre o3 riscos de fumar cigarros
ou gue estimulem a parar de fumar nes seguintes meios de comunicagio?

a. Nos jormais on revistas?  POT0OL

1. Sim 2. Nio 3. N30 sabe (siga PTOB)
b Naidevisia? D00
1. Sim 2. Nio 3. N30 sabe (siga PT0C)

c. Noradie? PO7003
1.5im 3. Nia 3 Niosbe (siga PTI)

P71 Nos ultimos 20 dias, viu alguma fote ou adverténcia sobre os riscos de fumar sos magos de
cigarros?

1. S5im

2. Mo

3. Wi vioenhum mago de cigamos
(Se P71 =1 oun 3, passe a0 Module Q)
(Se PT1=18P50 =10n2, siga PTL. Se PT1=1e P50 =3, passe a0 Madulo Q)

Fi71

P71, Nos ultimos 30 dias, as adverténcias mos macos de cigarro levaram o(a) sr(a) 3 pensar sm
parar de fumar?
P72
1. S5im
1. i

P73 Excluda

(Encerre o module. Passe ao Moduls Q)
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