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RESUMO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem importante problema de saude no
mundo, sendo responsaveis por elevado ndmero de mortes. Dentre as DCNT destaca-se a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), caracterizada por elevagdo sustentada da pressdo arterial
(PA) e considerada como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (DCV). Esta tese teve como objetivo investigar a prevaléncia de PA
elevada e seus determinantes sociodemograficos, comportamentais e clinicos em adultos.
Foram utilizados dados da pesquisa ‘“Polimorfismo do gene do receptor da leptina
(rs1137101), obesidade e sua associagdo com fatores de risco para doencas cardiovasculares
em Montes Claros - MG”, realizada em 2013. Nesse sentido, trés estudos foram conduzidos.
Estudo 1: Objetivou estimar a prevaléncia de HAS na populacdo de adultos brasileiros
através de uma revisdo sistematica com metanalise. Foram elegiveis estudos transversais de
base populacional publicados em portugués, inglés ou espanhol no periodo de 2010 a 2017.
As buscas foram realizadas nas bases de dados Pubmed, SciELO, Web of Science e Banco de
DissertacGes e Teses Brasileiras, por dois revisores independentes. Avaliou-se a qualidade
metodoldgica dos estudos, estimou-se a prevaléncia de HAS da populacéo total e estratificada
por sexo e a razio de prevaléncia para avaliar a associacdo entre HAS e sexo. Foram
identificados 837 estudos e 17 foram incluidos na revisdo. Os artigos incluidos
corresponderam a 106.606 individuos, sendo 52,8% do sexo feminino, contemplando todas as
regides brasileiras. Foi observada uma variabilidade entre os critérios de definicdo da HAS e
nos métodos de afericdo da PA. A prevaléncia estimada de HAS foi 31,0% (IC95% 27,0-
35,0), sendo no sexo masculino 35,0% (IC95% 30,0-40,0) e no feminino, 27,0% (IC95%
22,0-32,0). Observou-se associacdo negativa e significante entre HAS e sexo feminino
(RP=0,76; 1C95% 0,68-0,85). Estudo 2: Objetivou estimar a prevaléncia de PA elevada e
identificar seus fatores associados em adultos residentes no municipio de Montes Claros -
MG. A PA elevada foi definida como pressdo arterial sistolica > 140 mmHg e/ou pressao
arterial diastolica > 90 mmHg Foram coletados dados referentes as caracteristicas
sociodemogréaficas, comportamentos relacionados a salde, antropometria, comorbidades
autorreferidas e controle médico da hipertensdo arterial. A prevaléncia de PA elevada foi de
26,3% (IC95% 23,3%-29,4%). A andlise maltipla, ajustada pela variavel controle médico da
hipertensdo arterial, mostrou associagdo positiva e significante entre PA elevada e sexo

masculino, avancar da idade, consumo de &lcool, sobrepeso, obesidade e dislipidemia, e



mostrou associacdo negativa e significante entre PA elevada e consumo de carne de frango
com pele. Estudo 3: Objetivou investigar as inter-relagbes entre o0s fatores
sociodemogréaficos, comportamentais e clinicos associados a elevacdo da pressdo arterial em
uma populagdo de adultos brasileios. Previamente foi elaborado um modelo hipotético em que
condicdo socioecondmica, consumo de frutas e vegetais, adiposidade e PA foram analisadas
como variaveis latentes, enquanto que idade, glicemia, prética de atividade fisica, tabagismo,
consumo de bebida alcodlica e controle médico da hipertensdo arterial foram tratadas como
varidveis observadas. Utilizou-se a andlise fatorial confirmatéria para construir os modelos de
mensuracdo das variaveis latentes. Foi adotada a modelagem de equacdo estrutural (MEE)
para ajustar o modelo final e estimar os efeitos das inter-relagdes entre variaveis analisadas.
Verificou-se que a idade exerceu efeito direto positivo sobre a PA ($=0,37; p<0,001),
adiposidade (B=0,43; p<0,001), glicemia ($=0,27; p<0,001) ¢ tabagismo (p=0,31; p<0,001) e
efeito direto negativo sobre atividade fisica (B=-0,17; p<0,001) e consumo de bebida alcoolica
(B=-0,09; p=0,041). A adiposidade exerceu efeito direto positivo sobre PA (=0,23; p<0,001)
e glicemia (p=0,16; p<0,001) e o consumo de bebida alcodlica produziu efeito positivo (B=
0,09; p=0,005) sobre adiposidade. Observou-se efeito direto negativo do consumo de frutas e
vegetais sobre a PA (B=-0,11; p<0,001) e efeito direto positivo da condicdo socioeconbmica
sobre o consumo de frutas e vegetais (f=0,45; p<0,001). O modelo estrutural foi ajustado pela
variavel controle médico da hipertensdo arterial, que apresentou efeito direto negativo sobre a
PA (B=-0,09; p=0,045).

Palavras-chave: Estudos Transversais. Adulto. Hipertensdo. Prevaléncia. Fatores de risco.
Metandlise.



ABSTRACT

Non-communicable chronic diseases (NCDs) are a major health problem worldwide,
accounting for the high number of deaths. Among the NCDs, systemic arterial hypertension
(SAH) stands out, characterized by sustained elevation of blood pressure (BP) and considered
as one the main risk factors for the development of cardiovascular diseases (CVD). This thesis
aimed to investigate the prevalence of high BP and its sociodemographic, behavioral and
clinical determinants in adults. Data from the research "Polymorphism of the leptin receptor
gene (rs1137101), obesity and its association with risk factors for cardiovascular diseases in
Montes Claros - MG", carried out in 2013, were used. To that end, three studies were
conducted. Study 1: The objective was to estimate the prevalence of SAH in the Brazilian
adult population through a systematic review with meta-analysis. Cross-sectional population-
based studies published in Portuguese, English or Spanish between 2010 and 2017 were
eligible. Electronic database including PubMed, SciELO, Web of Science and Banco de
Dissertacbes e Teses Brasileiras were searched by two independent reviewers. The
methodological quality of the studies was evaluated. The prevalence of SAH in the total
population was estimated and stratified by sex. The odds ratio was calculated to assess the
association between SAH and gender. A total of 837 studies were identified and 17 were
included in the review. The articles included corresponded to 106,606 individuals, 52.8% of
them being female, covering all Brazilian regions. A variability was observed between the
definition criteria of SAH and BP measurement methods. The estimated prevalence of SAH
was 31.0% (95%Cl 27.0-35.0), being 35.0% male (95%CI 30.0-40.0) and 27.0% female,
(95%CI 22.0-32.0). A negative and significant association between SAH and female gender
(PR=0.76, 95%CI 0.68-0.85) was found. Study 2: This study aimed to estimate the
prevalence of high BP and to identify its associated factors in adults living in the municipality
of Montes Claros - MG. The high BP was defined as systolic blood pressure > 140 mmHg
and/or diastolic blood pressure > 90 mmHg. Data on socioeconomic and demographic
characteristics, behaviors related to health, anthropometry, self-reported comorbidities and
medical checkup for high blood pressure, were collected. The prevalence of high BP was
26.3% (95%CI 23.3-29.4). The adjusted analysis showed a positive and significant association
between high BP and male sex, age progression, alcohol consumption, overweight, obesity
and dyslipidemia, and showed a negative and significant association between high BP and

consumption of chicken meat with skin. Study 3: The objective of this study was to



investigate the interrelationships between sociodemographic, behavioral and clinical factors
associated with elevated blood pressure in a population of Brazilian adults. Previously a
hypothetical model was elaborated in which the variables socioeconomic status, fruit and
vegetable consumption, adiposity and BP were analyzed as constructs and the variables age,
blood glucose, physical activity, smoking, alcohol consumption and medical control of
arterial hypertension were treated as observed variables. We used the confirmatory factorial
analysis to construct the models of measurement of the constructs. The structural equation
modeling (SEM) was adopted to fit the final model and to estimate the effects of the
interrelationships between analyzed variables. It was verified that age exerted a positive direct
effect on BP ($=0.37, p<0.001), adiposity (f=0.43, p<0.001), glycemia (f=0.27, p<0.001) and
smoking (B=0.31, p<0.001) and negative direct effect on physical activity (§=-0.17, p<0.001)
and alcohol consumption (f=-0.09, p=0.041). Adiposity had a positive direct effect on BP (B
=0.23, p<0.001) and glycemia (p=0.16, p<0.001) and alcohol consumption produced a
positive effect ($=0.09, p=0.005) on adiposity. There was a negative direct effect of fruit and
vegetable consumption on BP (B=-0.11, p<0.001) and a positive direct effect of the
socioeconomic condition on fruit and vegetable consumption (B=0.45, p<0.001). The
structural model was adjusted by the variable medical control of arterial hypertension, which
had a negative direct effect on BP (f=-0.09; p=0.045).

Keywords: Cross-Sectional Studies. Adult. Hypertension. Prevalence. Risk Factors. Meta-
Analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Doengas crdnicas ndo transmissiveis

As transformagdes econbmicas, politicas, sociais e culturais vivenciadas pela humanidade no
decurso do tempo tém repercutido nos habitos e comportamentos das pessoas, influenciando
nos padroes de adoecimento. Essas transformagOes associadas a uma vertiginosa transicdo
demografica tém influenciado no rapido aumento das doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) (2).

As DCNT caracterizam-se por apresentar etiologia multifatorial, sendo o resultado da
associacdo de fatores genéticos, ambientais, fisioldgicos e comportamentais, e apresentam
longo periodo de laténcia e curso prolongado (2, 3). Diversos fatores contribuem para o
crescimento dessas doencas, como, a rapida urbanizacdo, a industrializacdo, a adocdo de
estilos de vida pouco saudaveis e o envelhecimento da populacdo. Dentre os fatores
relacionados ao estilo de vida, que sdo considerados modificaveis, incluem o tabagismo, o

sedentarismo, os habitos alimentares inadequados e o uso abusivo de alcool (3, 4).

As DCNT constituem um importante problema de salde no mundo, sendo responsaveis por
diminuicdo da qualidade de vida, alto grau de limitacdes e incapacidades e um elevado
numero de mortes, especialmente prematuras, além de causarem impactos econémicos para as

familias, sistema de saude e a sociedade em geral (5).

Em 2017, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou cerca de 40 milhdes de mortes
por DCNT, o equivalente a 70% de todas as mortes no mundo, sendo aproximadamente 16
milhGes de Obitos prematuros ou evitdveis, com destaque para as doencas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doencas respiratorias cronicas (2). Essas doencas atingem
individuos de todas as idades, regides e paises, entretanto aqueles pertencentes a camadas
socioeconbmicas desfavorecidas e a grupos wulneraveis sdo 0s gque mais adoecem e morrem
prematuramente, uma vez que Se encontram mais expostos aos fatores de risco (FR), tem
acesso limitado aos servicos de saude, as praticas de promocdo a salde e prevencdo das

doengas (2, 3). O Brasil segue a mesma tendéncia mundial, onde as DCNT constituem o
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problema de saude de maior magnitude, responsaveis por 72% dos oObitos, destacando 0s

quatro grupos de causas de morte ressaltados pela OMS (6).

Dentre as DCNT, destaca-se a hipertenséo arterial sistémica (HAS), considerada como um
dos principais FR para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) - cardiopatia
isquémica, acidente vascular encefalico e insuficiéncia cardiaca - e nefropatias cronicas (7, 8).
Dados da OMS, em 2017, mostraram que as doencas do aparelho circulatorio sdo
responsaveis por cerca de 17 mihdes de mortes por ano em todo o mundo. Dessas,
aproximadamente 55% corresponderam a complicagdes decorrentes da HAS, constituindo-se

em uma das dez maiores causas de Obito no mundo (2, 7).

1.2 Hipertensdo arterial sistémica: definicdo, classificacdo e epidemiologia

A HAS é definida como uma condicdo clinica cronica de etiologia multifatorial - fatores
genéticos, ambientais e comportamentais - e assintomatica. E caracterizada por elevagio
sustentada da pressdo arterial (PA) e se associa frequentemente a alteracGes funcionais e/ou

estruturais de 0rgdos, como o coracgdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos (7, 8).

Em relacdo a sua classificacdo, em 2004, nos Estados Unidos, o Programa Nacional de
Educacdo sobre Hipertensdo Arterial, através do 7° Relatério do Comité Nacional Conjunto
para Prevencdo, Deteccdo, Avaliacdo e Tratamento da Hipertensdo Arterial (9) classificou os
niveis da PA - em individuos com 18 anos ou mais - em: normal, pré-hipertensdo e
hipertensdo estagios um e dois. A pré-hipertensdo ndo é considerada uma categoria de doenca

e sim uma designacdao para identificar individuos em risco de desenvolver HAS (Tabela 1).

Tabela 1: Classificacdo da pressdo arterial de acordo com o 7° Relatério do Comité Nacional
Conjunto para Prevencdo, Deteccdo, Avaliacdo e Tratamento da Hipertensdo Arterial. EUA,
2004.

Classificagéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120 - 139 ou 80 -89
Hipertensdo estagio 1 140 — 159 ou 90 —-99
Hipertensdo estagio 2 > 160 ou=>100

PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica.
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Em 2013, a OMS (7) definiu os niveis da PA em: otima, normal, normal alta, hipertensdo grau
1 (leve), hipertensdo grau 2 (moderada), hipertensdo grau 3 (severa) e hipertensdo arterial
isolada (Tabela 2).

Tabela 2: Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude.
Suica, 2013.

Classificacédo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80
Normal 120 -129 80-84
Normal alta 130 - 139 85 -89
Hipertensdo grau 1 (leve) 140 — 159 90 -99
Hipertensdo grau 2 (moderado) 160 - 179 100 - 109
Hipertensdo grau 3 (severa) > 180 >110

PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica.

Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia, em 2016, através da 7% Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial (8), os limites da PA considerados normais sdo arbitrais, entretanto foi

estabelecida uma classificagdo do seu comportamento em adultos (Tabela 3).

Tabela 3: Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a 7% Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial. Brasil, 2016.

Classificagéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121 - 139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140 — 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160 - 179 100 — 109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110

PAS: Pressdo Arterial Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastélica.

Ja em 2017, o Colégio Americano de Cardiologia, por meio da Diretriz para a Prevencdo,
Deteccdo, Avaliacdo e Manejo da Hipertensdo Arterial em Adultos (10) classificou a PA em:

normal, elevada e hipertensdo estagios um e dois (Tabela 4).
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Tabela 4: Classificagdo da pressdo arterial de acordo com a Diretriz para a Prevencdo,
Deteccdo, Avaliacdo e Manejo da Hipertensdo Arterial em Adultos. EUA, 2017.

Classificacédo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 e <80
Elevada 120 -129 e <80
Hipertensdo estagio 1 130 - 139 ou 80 -89
Hipertensdo estagio 2 > 140 ou>90

PAS: Pressdo Arterial Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastélica.

De acordo com a OMS, em 2014, a prevaléncia global de HAS em adultos com idade igual ou
superior a 18 anos era de aproximadamente 22%, registrando-se prevaléncias de maior
magnitude em regides da Africa (30%), enquanto nas Américas, Europa, Asia e Oceania, as

prevaléncias oscilaram entre 18% e 25% (4).

No Brasil, a prevaléncia de HAS varia de acordo com a populacdo estudada e o método de
avaliacdo (8). Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) avaliou a PA de 59.402
individuos e a prevaléncia geral de PA elevada foi de 22,8%. Observou-se uma variagdo de
13,3% no Amazonas a 27,6% no Rio Grande do Sul (11).

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL) de 2016 demonstraram que a prevaléncia de HAS autorreferida em
individuos com 18 anos ou mais, residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal foi de
25,7%, com uma variacdo de 16,9% em Palmas (TO) a 31,7% no Rio de Janeiro (RJ) (12).

Uma meta-andlise publicada em 2012 (13), envolvendo 40 estudos brasileiros com
delineamento transversal e de coorte, abrangendo 122.018 individuos, revelou prevaléncia de
HAS na populacdo adulta brasileira de 36,1%, 32,9% e 28,7% nos periodos de 1980, 1990 e
2000, respectivamente. Estima-se que até o ano de 2025 a prevaléncia de HAS no Brasil
aumentara cerca de 60%, chegando a indices préximos de 40% (14).

Em Minas Gerais, dados da PNS demonstraram prevaléncia geral de PA elevada de 24,8%
(11). Em 2016, o VIGITEL revelou prevaléncia de autorrelato de HAS de 27,8% na cidade de
Belo Horizonte (12). Outros estudos realizados em municipios especificos do estado também

estimaram a prevaléncia de HAS na sua populacdo. Em pesquisa conduzida no Vale do
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Jequitinhonha, Mendes e colaboradores (15) verificaram prevaléncia de 30,9% e em Formiga,

Castro e colaboradores (16) observaram prevaléncia de 37,2%.

1.3 Hipertensdo arterial sistémica e fatores de risco

1.3.1 Fatores ndo modificaveis

Entre os fatores ndo modificaveis associados a HAS destacam-se: idade, sexo, raca/etnia e
historia familiar (8).

Estudos (8, 11, 12, 17) apontam que existe uma associacdo direta e linear entre aumento da
idade e prevaléncia de HAS, devido as mudancas inerentes ao envelhecer, como o
enrijecimento das artérias, o aumento da resisténcia vascular periférica e comorbidades
comuns na populacdo idosa (11). Especialmente a partir da sexta década de vida, alguns FR
também podem influenciar na evolugdo da HAS, como o nivel socioecondmico, dieta
inadequada, consumo de bebida alcoodlica, sedentarismo, tabagismo e sobrepeso/obesidade
(18).

Em 2016, dados do VIGITEL (12) revelaram que a prevaléncia de HAS autorrelatada em
adultos com 18 a 24 anos, 35 a 44 anos, 45 a 64 anos e superiores a 64 anos, foram
respectivamente iguais a: 4%; 19,1%; 49% e 64,2%. A mesma tendéncia de aumento linear
foi observada no Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA - Brasil) (17) cujas
estimativas de prevaléncias de PA elevada em relacdo a idade foram: 35 a 44 anos, 15,8%; 45
a 54 anos, 31,3%; 55 a 64 anos, 47,3%; e 65 a 74 anos, 63,7%. Vale ressaltar que o aumento
da expectativa de vida, com consequente aumento da populacdo de idosos, pode também

explicar a associagédo entre o envelhecimento e HAS (19).

Quanto ao sexo, existem divergéncias em relacdo as diferencas na regulacdo da PA, o que
pode ocorrer devido a fatores confundidores, como nivel educacional, raca/cor da pele,
obesidade, busca de servicos de salde e adesdo ao tratamento (11). Os resultados da PNS
apontaram diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de PA elevada entre 0s

sexos, sendo maior no sexo masculino (25,8% entre os homens e 20% entre as mulheres) (11).
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Por outro lado, em um estudo utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios (PNAD), a prevaléncia de HAS autorreferida foi maior no sexo feminino (23,9%
entre mulheres e 17,7% entre os homens) (20), resultado semelhante foi observado no

VIGITEL (12), com maior prevaléncia de HAS autorreferida em mulheres.

Verifica-se uma tendéncia a maiores prevaléncias de HAS em mulheres em inquéritos onde
essa condicdo € autorreferida. Esse fato pode ser explicado, uma vez que a autopercepcdo da
salde é mais predominante entre as mulheres, assim como a procura por cuidados com a
salde, em especial as praticas preventivas. Dessa forma, em estudos onde a HAS é
identificada a partir do autorrelato, pode haver uma subnotificacdo dessa condicdo clinica na
populacdo masculina (21, 22). Na populacdo feminina, os niveis da PA ainda podem ser
influenciados pelo uso de contraceptivo, pela sindrome do ovéario policistico, gestacéo,

reposicdo hormonal e menopausa (23).

Diferencas em relacdo aos niveis pressoricos tém sido observadas em diferentes racas/etnias
(24). Individuos negros estdo mais predispostos a desenvolver HAS, com tendéncia a ter
maiores complicagcdes e piores evolugdes (25). Esse fato se justifica, uma vez que essa parcela
da populacdo é a que mais sofre impacto das desigualdades sociais, 0 que pode dificultar o
acesso ao diagnostico e tratamento da HAS (24). Resultados da PNS apontaram maior
prevaléncia de PA elevada em individuos da raca negra (24,2%) em relacdo aos brancos
(22,1%) e pardos (20%) (11). Os achados do ELSA - Brasil, do ano de 2008 a 2010, também
identificaram maiores prevaléncias de PA elevada em negros (49,3%) comparados aos
brancos (30,3%) e pardos (38,2%) (17).

Estimativas de herdabilidade tém demonstrado que 15% a 60% da variagdo dos niveis
pressoricos podem ser atribuidas a fatores genéticos (25). Em um estudo realizado em
Curitiba (PR) (26) com adolescentes de 11 a 17 anos de idade, observou-se associagéo
significativa entre PA alterada e historico familiar para HAS. Em Sorocaba (SP) (27), um
estudo com estudantes de 15 a 25 anos, revelou que 83,3% dos individuos com valores de PA
acima dos limites normais e 76,5% daqueles com presséo limitrofe apresentaram antecedentes
familiares para HAS. Outros estudos, em Pelotas (RS) (28), Porto Alegre (RS) (29),
Catanduva (SP) (30) e Tubardo (SC) (31), avaliando populacdo adulta, também detectaram
associacdo entre PA elevada e historia familiar.
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1.3.2 Fatores modificaveis

Entre os fatores modificaveis que podem afetar os niveis da PA tem-se 0 excesso de peso e
obesidade, comportamentos relacionados & salde, como habitos alimentares, consumo de
alcool, tabagismo e pratica de atividade fisica, bem como o0s determinantes macroestruturais

como status socioecondmico e nivel de escolaridade (8).

A obesidade é considerada como um dos principais FR para o desenvolvimento da HAS (8),
sendo responsavel por 20% a 30% dos casos (32). Segundo a Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (SBH) (8), 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertensio
diretamente atribuida ao excesso de peso. Os mecanismos pelo qual o aumento da massa
corporal interfere na alteracdo dos niveis de PA ainda ndo sdo completamente elucidados.
Sabe-se que ndo se trata de um evento Unico e isolado e, sim, de uma associacdo de fatores
relacionados a obesidade e a HAS, como aumento do consumo de sodio, sedentarismo,

resisténcia a insulina entre outras alteracdes endocrinas (33).

Estudos de base populacional (18, 22, 24, 31) demonstraram essa associacdo entre aumento
do indice de massa corporal (IMC) e prevaléncia de HAS. Em municipios da Amazonia Legal
(MT) (22), verificou-se prevaléncia de HAS de 60,1% em homens obesos e de 43,5% em
mulheres com obesidade. Em Floriandpolis (SC) (24), observou-se prevaléncia de HAS de
70,4% em individuos com IMC > 30 kg/m’.

Outro importante FR para o surgimento da HAS esta relacionado aos habitos alimentares (7).
O baixo consumo de alimentos ricos em fibras e 0 elevado consumo de aglcares e gorduras
saturadas associam-se fortemente a eventos como a obesidade, diabetes, DCV e outras
doencas e agravos crbnicos ndo transmissiveis (7, 34). Em estudo conduzido em Duque de
Caxias (RJ), verificou-se que o baixo consumo de frutas e vegetais estava significativamente

associado ao aumento da PA (35).

O consumo excessivo de sodio € também um fator de risco para a HAS (8). O sodio ndo é
facilmente excretado pelos rins, assim, ao se acumular no organismo, pode resultar em
elevacdo consideravel da PA (36). Em um estudo realizado em Vitéria (ES) (37) observou-se

uma correlagdo linear positiva entre a excre¢do urinaria de sodio e aumento da PA.
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Em relagdo ao consumo de bebida alcodlica, esse hébito tende a elevar a PA e seus efeitos
variam de acordo com 0 sexo, etnia e caracteristicas de consumo (38, 39). Uma meta-analise
publicada em 2012 (40), envolvendo 16 estudos com 33.904 homens e 19.372 mulheres
comparou a intensidade de ingestdo de alcool entre abstémios e consumidores. Entre as
mulheres observou-se risco para HAS com consumo de 30g a 40g de alcool/dia. Nos homens,
0 risco aumentado para HAS tornou-se consistente a partir de 31g de alcool/dia. Em
Florianépolis (SC), Silva e colaboradores (24) verificaram que os individuos que faziam uso
abusivo de éalcool tinham maiores chances de desenvolver HAS. Outros estudos (41, 42),
conduzidos em Catanduva (SP) e Salvador (BA), revelaram diferenca estatisticamente
significativa na prevaléncia de HAS entre consumidores e ndo consumidores de bebidas

alcodlicas.

Quanto ao tabagismo, evidéncias da associacdo desse habito com as DCV estdo bem
esclarecidas e provém principalmente da disfuncdo endotelial frente aos compostos do tabaco,
em especial a nicotina, que ativa 0 sistema nervoso simpatico levando ao aumento da PA (43).
Um estudo conduzido em Firmindpolis (GO) (44) verificou associacdo positiva entre HAS e
tabagismo. Nesse estudo, observou-se prevaléncia de HAS de 33% em fumantes e de 48,8%
em ex-fumantes. Em Florianépolis (SC) (24), verificou-se prevaléncia de 42,1% em ex-
fumantes e de 53,8% em fumantes moderados/pesados.

O sedentarismo € considerado outro importante FR modificavel para o desenvolvimento da
HAS, uma vez que, entre outras alteracdes, se relaciona com o aumento do peso corporal e 0
aumento da circunferéncia abdominal (45, 46). Um estudo conduzido em Cuiabd (MT) (45),
envolvendo 1.298 adultos, constatou associacdo significativa entre HAS e inatividade fisica.
Em Florianépolis (SC) (24) e Pelotas (RS) (29) também foram observadas maiores

prevaléncias de HAS em individuos sedentarios.

Determinantes macroestruturais como status socioecondémico e nivel de escolaridade também
sdo considerados importantes FR para o surgimento da HAS (8). O baixo nivel
socioecondmico e de escolaridade estdo relacionados ao aumento da prevaléncia de HAS e a
agregacdo de maior quantidade de FR (31). Individuos menos favorecidos podem ter maiores

dificuldades ao acesso e a informacdes relacionados a saude, piores condicBes nutricionais, de
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habitacdo e de saneamento béasico, assim, estando mais predisposto aos agravos a saude (2, 3).
Estudos conduzidos em municipios da Amazonia Legal (MT) (22), Pelotas (RS) (29), Tubardo
(SC) (31) e em Ribeirdo Preto (SP) (47) identificaram maiores prevaléncias de HAS em
individuos com menor escolaridade, menor renda per capita e pertencentes a classes sociais

mais baixas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar a prevaléncia de pressdo arterial elevada e seus determinantes

sociodemograficos, comportamentais e clinicos em adultos.

2.2 Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica na populacdo adulta brasileira.
Estimar a prevaléncia de pressdo arterial elevada em adultos residentes em Montes
Claros, Minas Gerais.

Estimar a magnitude da associacdo entre pressdo arterial elevada e fatores
sociodemograficos, comportamentais e clinicos em adultos residentes em Montes
Claros, Minas Gerais.

Estimar a magnitude dos efeitos diretos e indiretos dos fatores de risco
(sociodemogréaficos, comportamentais e clinicos) envolvidos na elevacdo da pressao
arterial, bem como estabelecer as inter-relagdes entre esses fatores em adultos

residentes em Montes Claros, Minas Gerais.
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3 PRODUTOS

3.1 Produto 1: Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em adultos brasileiros: revisdo
sistematica e metanalise, formatado segundo as normas para publicacdo do periddico

Cadernos de Saude Publica.

3.2 Produto 2: Prevaléncia de pressao arterial elevada em adultos e fatores associados: um
estudo de base populacional em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, formatado segundo as

normas para publicacdo do periddico Revista Portuguesa de Cardiologia.

3.3 Produto 3: Andlise das inter-relacdes entre os fatores que influenciam a pressao arterial

em adultos, formatado segundo as normas para publicacdo do periddico Revista Brasileira de

Hipertensdo.
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3.1 PRODUTO 1

Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em adultos brasileiros: revisao sistematica

e metanalise

Prevalence of systemic arterial hypertension in brazilian adults: systematic review and

meta-analysis

Rafael Silveira Freire!, Alexandre Botelho Brito, Vivianne Margareth Chaves Pereira Reis’,
Maria Fernanda Santos Figueiredo Brito?, Renato Sobral Monteiro Junior!, Marise Fagundes

Silveira®.

1: Programa de Po6s Graduacdo em Ciéncias da Saude - Universidade Estadual de Montes
Claros - UNIMONTES, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

2: Programa de P6s Graduacdo em Cuidados Primarios em Saude - Universidade Estadual de
Montes Claros - UNIMONTES, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

RESUMO

Introducdo e objetivos: O reconhecimento da hipertenséo arterial sistémica (HAS) como um
importante fator de risco para a morbidade e mortalidade por doenca cardiovascular, acrescido
a uma escassez de estudos nacionais sobre sua prevaléncia, norteou o presente estudo cujo
objetivo foi estimar a prevaléncia de HAS na populagdo brasileira adulta.

Métodos: Trata-se de uma revisdo sistematica com metandlise de estudos transversais de base
populacional publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol no periodo de 2010 a
2017. Os estudos foram pesquisados nas bases de dados Pubmed, SciELO, Web of Science e
Banco de Dissertacbes e Teses Brasileiras por dois revisores independentes. A qualidade
metodologica dos estudos foi analisada considerando critérios relacionados a amostragem,
mensuracdo da pressao arterial e apresentacdo dos resultados. Foi estimada a prevaléncia de
HAS na populacdo geral e estratificada por sexo, bem como a magnitude da associacdo entre
HAS e sexo. As estimativas foram calculadas utilizando-se modelos de efeitos aleatorios e
descritas por meio de graficos do tipo Forest Plot. A estatistica I-quadrado (1) foi calculada

para avaliar a heterogeneidade entre os estudos.
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Resultados: Foram identificados 837 estudos dos quais 17 foram incluidos na revisdo, que
corresponderam a 106.606 individuos (52,8% do sexo feminino). Foi observada uma
variabilidade entre os critérios de definicio da HAS e nos métodos de afericdo da pressao
arterial. A prevaléncia estimada de HAS foi 31,0% (IC95% 27,0-35,0), sendo no sexo
masculino 35,0% (IC95% 30,0-40,0) e no feminino, 27,0% (IC95% 22,0-32,0). Foi
identificada associacdo negativa e significante entre HAS e sexo feminino (RP=0,76; 1C95%
0,68-0,85).

Conclusdo: Apesar das diferencas metodoldgicas encontradas nos estudos incluidos, o0s
resultados desta revisdo sistematica com metanalise indicam uma alta prevaléncia de HAS na
populacdo adulta no Brasil, o que mostra a necessidade de manutencdo e melhoria das

estratégias de controle da HAS e de seus fatores de risco.

Palavras-chave: Adulto. Hipertensdo. Prevaléncia. Metanlise

ABSTRACT

Background and objectives: The acknowledgment of systemic arterial hypertension (SAH)
as an important risk factor for morbidity and mortality due to cardiovascular disease, together
with the shortage of national studies on its prevalence, guided the present study whose
objective was to estimate the prevalence of SAH in the adult Brazilian population.

Methods: A systematic review of cross-sectional population-based studies published between
2010 and 2017 in Portuguese, English or Spanish was carried out. Electronic database
including PubMed, SciELO, Web of Science and Banco de Dissertagbes e Teses Brasileiras
were searched by two independent reviewers. The methodological quality of the studies was
analyzed considering criteria related to sampling, blood pressure measurement and
presentation of the results. The prevalence of SAH was estimated in the general population
and stratified by sex, as well as the magnitude of the association between SAH and sex.
Random effect models were used to calculate the estimates that were described using Forest
Plot graphs. The I-square statistic (1°) was calculated to evaluate the heterogeneity among the
studies and the funnel graph was used to analyze the existence of small studies effect.

Results: A total of 837 studies were identified, 17 of which were included in the review,
corresponding to 106,606 individuals (52.8% female). A variability was observed between the
definition criteria  of SAH and blood pressure measurement methods. The estimated
prevalence of SAH was 31.0% (95%CI 27.0-35.0), being 35.0% male (95%CI 30.0-40.0) and
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27.0% female, (95%CI 22.0-32.0). A negative and significant association between SAH and
female gender (PR=0.76; 95%CI 0.68-0.85) was identified.

Conclusions: Despite the methodological differences found in the included studies, the results
of this systematic review with meta-analysis indicate a high prevalence of SAH in the adult
population in Brazil, which shows the continuous need to implement strategies for the control
of SAH and its risk factors.

Keywords: Adult. Hypertension. Prevalence. Meta-Analysis

Introdugédo

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem um importante problema
de salde no mundo, sendo responsaveis por diminuicdo da qualidade de vida, alto grau de
limitacbes e incapacidades e um elevado numero de mortes, além de causarem impactos
econdmicos para as familias, sistema de salde e a sociedade em geral'. Dentre as DCNT,
destaca-se a hipertensdo arterial sistémica (HAS), caracterizada por elevacdo sustentada da
pressdo arterial (PA) e considerada como um dos principais fatores de risco (FR) para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) e uma das dez principais causas de
6bito no mundo?™.

A prevaléncia global de HAS em adultos com idade igual ou superior a 18 anos foi
estimada em aproximadamente 22%, registrando-se prevaléncias de maior magnitude em
regides da Africa (30%), enquanto que nas Américas, Europa, Asia e Oceania, as prevaléncias
oscilaram entre 18% e 25%>.

No Brasil, parte significativa do conhecimento sobre a prevaléncia, distribuicdo e
fatores associados & HAS, concentram-se em estudos municipais ou regionais®®. Dentre os
estudos nacionais, a Pesquisa Nacional de Saide (PNS)!! revelou uma prevaléncia de PA
elevada em adultos de 22,8% e a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL (2016)*? estimou prevaléncia de HAS
autorreferida em adultos igual a 25,7%.

Em 2012, Picon et al.'®, em uma metanélise, verificaram uma tendéncia a diminuicio
da prevaléncia de HAS no Brasil nas décadas de 1980, 1990 e 2000, de 36,1% para 28,7%.
Apesar da importancia dessa metanalise e do rigor metodoldgico adotado, foram analisados
estudos publicados no periodo de 1980 a 2010, existindo, portanto, uma lacuna a partir de

2010 para ser atualizada sobre a prevaléncia de HAS no Brasil.
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Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de HAS na
populagdo brasileira adulta por meio de uma revisdo sistematica com metanalise de estudos

populacionais.

Metodologia
Desenho do estudo e critérios de elegibilidade

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura com metandlise, segundo a
metodologia descrita no Statement for Reporting Systematic Review sand Meta-Analyses of
Studies (PRISMA)'. Foram considerados elegiveis estudos transversais de base populacional
realizados no Brasil que investigaram a prevaléncia de HAS ou de PA elevada em adultos
(idade igual ou superior a 18 anos), publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol no
periodo de 2010 a 2017. Consideraram-se elegiveis os estudos que avaliaram a PA por
métodos de afericdo e/ou aqueles onde os sujeitos de estudo faziam uso de medicacdo anti-
hipertensiva e excluidos os estudos que adotaram o metodo de identificacdo da HAS por

autorrelato.

Estratégias de busca

A busca pelos artigos foi realizada nas bases de dados National Lybrary of Medicine
(PubMed), Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Web of Science e Banco de
DissertacGes e Teses Brasileiras (via CAPES), por dois revisores independentes. Os seguintes
descritores em saude foram utilizados de forma combinada na busca dos artigos:
“hipertensao”, “pressdo arterial’, “prevaléncia”, “adultos”, “estudos transversais” e ‘“Brasil’,
com o0 uso dos recursos adicionais boleanos AND, OR e title/abstract quando disponiveis nas
bases de dados. Todos os descritores foram identificados no titulo ou nos resumos dos artigos.

As buscas foram realizadas no periodo de junho a setembro de 2017. Adicionalmente,
foram examinadas as listas de referéncias bibliograficas dos estudos relevantes a fim de

identificar aqueles potencialmente elegiveis a serem incluidos nesta revisao.

Selecéo dos estudos e extracdo dos dados

Os estudos foram selecionados por dois revisores independentes em duas etapas. Na

primeira etapa foram analisados os titulos e resumos dos manuscritos e aqueles que ndo
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preencheram os critérios de elegibilidade foram excluidos e removidos 0s registros
duplicados. Na segunda etapa, 0s manuscritos selecionados foram analisados por meio da
leitura do texto na integra. Referéncias que relataram resultados de um mesmo inquérito
foram avaliadas, de modo a incluir a publicacdo que apresentou o dado de forma mais
detalhada e excluir as demais. As discordancias entre os revisores foram resolvidas em trés
reunibes para consenso.

Para a extracdo dos dados, elaborou-se uma planilha eletronica na qual foram
registradas informacGes sobre: titulo do estudo, autores, ano de coleta dos dados, ano de
publicacdo, local do estudo, objetivo, existéncia de calculo amostral prévio, tipo e tamanho da

amostra e prevaléncia de HAS (geral e estratificada por sexo).

Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos

Para determinar a qualidade dos estudos selecionados foi utilizado o instrumento de
avaliagdo critica de estudos de prevaléncia proposto por Loney et al'®, e adaptado por
Gongalves et al.'®, que considera oito critérios relacionados & amostragem, mensuragdo da PA
e apresentacdo de resultados: (i) amostragem probabilistica ou censitaria; (i) lista de
amostragem proveniente do censo demografico; (ii) tamanho da amostra previamente
calculado; (iv) mensuragdo do desfecho por instrumento validado; (v) afericdo imparcial
realizada por avaliadores treinados; (vi) taxa de resposta igual ou superior a 70%; (vii) relato
dos intervalos de confianca e analises de subgrupos de interesse; e (viii) descricdo dos sujeitos
do estudo®®. Esse instrumento classifica a qualidade dos estudos por meio da seguinte escala:
alta qualidade (7 e 8 pontos), moderada qualidade (4 a 6 pontos) e baixa qualidade (0 a 3

pontos)'®. A avaliacdo da qualidade no foi utilizada como critério de exclusdo dos artigos.

Andalise dos dados

As prevaléncias de HAS, com seus respectivos intervalos de 95% de confianca, foram
estimadas para a populacdo geral e estratificadas por sexo. Foram também estimadas razao de
prevaléncia (RP), com intervalo de 95% de confianga, para avaliar a associagédo entre HAS e
sexo. As estimativas foram calculadas utilizando-se modelos de efeitos aleatdrios e descritas

por meio de gréficos do tipo Forest Plot.
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A estatistica |-quadrado (1°) foi adotada para avaliar a heterogeneidade dos estudos, no
qual considerou heterogeneidade moderada se 50% < 1° <75% e alta se 1 > 75%!'. Todas as

analises foram executadas por meio do software estatistico Stata 11.0.

Resultados

Foram identificados 837 artigos nas quatro bases investigadas: 327 na PubMed, 110 na
Web of Science, 26 na SciELO e 374 publicados no Banco de Teses e Dissertagoes
Brasileiras - CAPES. Na primeira etapa foram excluidos 679 artigos pela leitura dos titulos e
resumos, e na segunda etapa outros 23 artigos foram excluidos apos a leitura completa do
texto. Inicialmente os dois revisores apresentaram concordancia de 79,0%, havendo consenso
apos trés reunidbes. No final, 17 estudos foram considerados elegiveis para a revisdo
sistematica. A Figura 1 apresenta o fluxograma do processo de selecdo destes artigos.

Os 17 estudos elegiveis corresponderam a um total 106.606 individuos, dos quais
52,8% eram do sexo feminino. Foram contempladas todas as regides brasileiras: nove (53%)
estudos envolvendo a regido Sul, oito (47%) a regido Sudeste, trés (18%) o Centro-Oeste, dois
(12%) o Nordeste e um (6%) estudo contemplando a regido Norte. Ressalta-se que o estudo
de Malta et al.'! utilizou dados referentes a todos os estados da Federagdo e o de Chor et al.*®
fez uso de informacgdes relativas a seis capitais das regibes Sul, Sudeste e Nordeste. Outras
caracteristicas dos estudos estéo descritas na Tabela 1.

Os escores da qualidade dos estudos variaram de 2 a 8 pontos, apresentaram média
igual a 6,5 pontos e 11 foram classificados de alta qualidade” 1119232728 Com excecdo dos

|.25

estudos de Chor et al.'®, Nary et al®* e de S4 et al.?®, os participantes dos demais estudos

foram selecionados por amostragem probabilistica, sendo a maioria (65%) deles’%:11:19-23:26-28

por conglomerados com duas ou mais etapas. A maior parte (53%) dos estudos’* 811:19-2123.26.28

utilizou dados de censo oficial para o céalculo da amostra.

Em relacdo ao método de afericdo da PA, dez estudos’ 9-11:18:2021.23.27.28 ilizaram o

oscilométrico, quatro®'%?2% usaram o método auscultatorio e trés estudos®?*2® nao

especificaram o método utilizado. Alm dos métodos de afericdo da PA, seis

estudos’ 919202327 tamhém utilizaram como critério de identificacdo da HAS o uso de

6,9,10,19,21,25-28

medicacdo anti-hipertensiva. A maioria (53%) dos estudos empregou as

Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial’ como critério de definicdo da HAS, enquanto

7,18,20,22,23,26

que 35% dos estudos adotaram o critério recomendado pelo Joint National

Committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure®®.
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Observou-se que ndo houve uma padronizagdo do numero de afericbes, que variou de duas a
quatro vezes, mesmo para aqueles estudos que utilizaram a mesma referéncia. A maioria
(53%) dos estudos adotou a média entre as afericdes” °*118-22 (Tabela 1).

Observou-se variacdo entre as estimativas de prevaléncia de HAS para a populacéo
geral nos 17 estudos, sendo a menor, 14,0% em Curitiba (PR)® e a maior, 40,0%, no Rio
Grande do Sul®, Floriandpolis (SC)’ e em Ribeirdo Preto (SP)!°. Para o sexo feminino a
prevaléncia variou de 10,5% em Curitiba (PR)® a 44,5% em Ribeirdo Preto (SP)!°, enquanto
que para 0 sexo masculino o menor valor encontrado foi de 20,4% em Curitiba (PR)® e o

maior, 51,8%, em Florianopolis (SC)’. Os estudos conduzidos por Kerkhoff et al.?°,

Domingos et al.?!, Longo et al.?® e Nary et al.?*

nao estratificaram a prevaléncia de HAS entre
0S Sexos, e portanto, ndo foram incluidos na analise de subgrupos por sexo.

As Figuras 2 e 3 apresentam as medidas sumarias de prevaléncia estimada para a
populacdo geral e estratificada por sexo, respectivamente. A prevaléncia estimada de HAS
para toda a populacéo foi 31,0% (IC95% 27,0-35,0). O valor da estatistica 12 = 99,25% sugere
alta heterogeneidade entre os estudos (Figura 2). A prevaléncia estimada de HAS para a
populacdo de mulheres foi de 27,0% (IC95% 22,0-32,0), enquanto que para 0 sexo masculino
a prevaléncia foi de 35,0% (1C95% 30,0-40,0) (Figura 3).

Na Figura 4 esta apresentada a magnitude da associagdo entre HAS e sexo, obtida
através da meta-regressdo com os 13 estudos incluidos na analise de subgrupos. Observou-se
associacdo negativa e significante entre HAS e sexo feminino (RP=0,76; 1C95% 0,68-0,85)
indicando reducdo de 24% na ocorréncia de HAS em mulheres quando comparadas com o0s

6,7,9-11,18,22,26

homens. Oito estudos observaram associacdo negativa e significante entre HAS e

8,25,27,28

sexo feminino, quatro ndo identificaram associacdo significativa e apenas um estudo®®

encontrou associagdo positiva com o sexo feminino (RP=1,35; IC 95% 1,22-1,51).

Ressalta-se que dentre as publicagcbes analisadas, com excecdo do estudo de Malta et

'8 além da HAS, houveram relatos de outros fatores de risco cardiovascular

como: diabetes mellitus’ 822242627 sedentarismo’®20:21-242627 = sindrome metabdlica®>?*,

al.'' e Chor et a

sobrepeso e obesidade®*%1%?1-28 " dislipidemia®®?’, habitos alimentares’'81921:23:27 tahagismo’"

10,22-24,26,27 e consumo de éICOOI7,9,1O,21,23,24,27.
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Discusséao

A presente revisdo sistematica com metanalise estimou a prevaléncia de HAS na
populacdo brasileira adulta. Verificaram-se variagdes nas estimativas de prevaléncia de HAS
entre os estudos realizados com adultos brasileiros. Foi observada uma variabilidade entre os
critérios de definicdo da HAS e nos métodos de afericdo da PA, o que pode ter contribuido
para a alta heterogeneidade identificada, como também a diversidade cultural e
socioecondmica existente entre as regibes brasileiras e consequentemente, entre as suas
respectivas populagoes.

Houve uma predomindncia de estudos contemplando as regides Sul e Sudeste, em
especial com populagdes metropolitanas, e uma escassez de dados referentes & populagéo
rural e a regido Norte. Como a maior parte da populacdo brasileira (84,7%) vive em areas
urbanas e a regido Norte apresenta a menor densidade populacional do pais®®, essa

insuficiéncia de dados foi compensada pela inclusio do estudo de Malta et al.!

» que
investigou individuos dessa regido, e de Mendes et al®, envolvendo exclusivamente a
populacdo rural. Estudos de prevaléncia da HAS conduzidos em populacdes residentes nessas
areas sdo essenciais diante das peculiaridades regionais e culturais existentes. Estudo prévio
verificou a relacéo estatistica entre a naturalidade e HAS®.

Em relagio a amostragem, 11 estudos a realizaram por conglomerado, desses,
cinco®?22528 (45 504) ndo fizeram a correcdo do efeito do desenho. Na andlise estatistica dos
dados provenientes de amostras por conglomerado hd necessidade de se realizar a correcdo
pelo efeito do desenho amostral, considerando tanto as ponderacfes diferenciadas aos
elementos da amostra para compensar suas probabilidades desiguais de selecdo, quanto o
efeto do conglomerado, decorrente da frequente homogeneidade existente dentro dos
conglomerados. A falta desse ajuste pode comprometer a exatiddo dos intervalos de confianca
de prevaléncia e, consequentemente, tornar os resultados menos confiaveis®!.

A medida suméaria da prevaléncia de HAS, no periodo de 2010 a 2017, na populacdo
de adultos brasileiros estimada em 31,0% foi semelhante a descrita em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, especialmente de hipertensdo diagnosticada pela afericdo da PA e
baseada nos critérios universais e atuais para o diagnéstico de HAS®233,

Estudos'* 31834 de ambito nacional apontaram prevaléncias que se aproximam &
observada na presente metandlise. A Ultima revisdo sistemética realizada sobre o temal®
mostrou uma tendéncia a diminuicdo na prevaléncia de HAS, revelando valores iguais a
36,1% (IC95% 28,7-44,2), 32,9% (IC95% 29,9-36,0) e 28,7% (IC95% 26,2-31,4) nos
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periodos de 1980, 1990 e 2000, respectivamente. Apesar da estimativa pontual de prevaléncia
de HAS igual a 31,0% encontrada na presente revisdo sugerir uma interrupgdo nessa
diminuicdo, sua estimativa intervalar ndo aponta diferenca significativa. Essa possivel
diminuicdo na prevaléncia de HAS pode ser atribuida as intervencbes de saude publica
realizadas na Gltima década®, porém faz-se necesséario a continuidade da realizaco de estudos
de prevaléncias para a confirmacdo da tendéncia temporal e avaliagdo da efetividade das
acBes de controle e enfretamento da HAS®®.

Outras pesquisas'*2183% de abrangéncia nacional investigaram a prevaléncia de HAS
em adultos. Contudo, nesses estudos, verificaram-se diferencas metodologicas em relacdo a
amostragem, grupos populacionais, faixa etaria e critérios de avaliacdo e definicdo da HAS,
qgue podem dificultar a comparabilidade, sendo escassas as investigacdes que identificaram a
HAS pela medida da PA. Em 2013, a PNS!, analisou dados da mensuragdo da PA de
individuos com idade igual ou superior a 18 anos e revelou uma prevaléncia de PA elevada de
22,8%. O Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA - Brasil)'®, em 2015, utilizou uma
coorte formada por professores e outros funcionarios de seis universidades brasileiras com
idade de 35 e 74 anos e demonstrou que 35,8% dos participantes preencheram os critérios pré-
definidos para hipertensdo, que foram PA sistolica/diastolica maior ou igual a 140/90 mmHg
ou uso de medicamento anti-hipertensivo.

Devido as dificuldades metodoldgicas e operacionais para a afericdo da PA em estudos
populacionais, tem-se empregado dados autorreferidos, ainda que esse método ndo seja O
padrdo-ouro para a avaliagdo da PA. Em 2013, um estudo utilizando dados da Pesquisa

Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD)*

mostrou prevaléncia de PA elevada
autorreferida em individuos com 20 anos ou mais de 20,9% e em 2016, o VIGITEL'?,
verificou prevaléncia de HAS autorreferida de 25,7% em adultos. A avaliacdo por autorrelato
é uma opcao padronizada podendo ser utilizada em diferentes regibes, independente das suas
respectivas diferencas culturais e sociais®®, incluindo aquelas relacionadas ao acesso aos
servicos de salde. Ha de se considerar que, em se tratando de uma variavel autorreferida, em
determinadas regies pode haver uma fracdo ndo diagnosticada de casos de HAS, mas que
tende a se reduzir com a ampliacio do acesso ao sistema de satide®’.

Em relacdo ao sexo, verificou-se maior prevaléncia de HAS na populacdo masculina
(35%) comparada com a feminina (27,0%), assim como verificado por Malta et al.** em 2013
(25,8% nos homens e 20% nas mulheres) e por Chor et al.'® em 2015 (40,1% nos homens e

32,2% nas mulheres). Ressalta-se que nesses estudos, utilizou-se 0 método de afericdo para a
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identificacdo de PA elevada. Por outro lado, no estudo que utilizou dados da PNAD?** em
2013, a prevaléncia de HAS autorreferida foi maior no sexo feminino (23,9%) comparada
com 0 sexo masculino (17,7%). Resultado semelhante foi observado no VIGITEL!? em 2016,
com maior prevaléncia de HAS autorreferida no sexo feminino (27,5% nas mulheres e 23,6%
nos homens). Estudos que utilizam o critério de identificacdo da HAS por autorrelato tendem
a apresentar maiores prevaléncias dessa condicdo na populagdo feminina, uma vez que, em
geral, a autopercepcdo da saude é mais comum entre as mulheres, o que pode gerar uma
subnotificacdo de casos de HAS na populagédo masculina.

A associacdo negativa e significante entre HAS e sexo feminino foi verificada no
presente estudo. Esse achado deve-se ao fato que a maioria dos estudos incluidos na
metaregressao apresentou medida de associa¢do inferior a um. Nesse sentido, na populacédo
investigada, ser do sexo feminino foi considerado como um fator de protecdo para HAS.
Existem divergéncias quanto as diferencas na regulacdo da PA em relacdo ao sexo, o que
pode ocorrer devido a fatores confundidores, como nivel educacional, raga/cor da pele,
obesidade, busca de servicos de sadde e adesdo ao tratamento'!. Como ja relatado, a procura
por servicos de salde, em especial, por praticas preventivas, faz parte da rotina,
predominantemente, da populacio feminina®®, o que pode ser um fator que explique a

associacao negativa entre HAS e sexo feminino.

Conclusao

A atualizacdo das estimativas de prevaléncia de HAS na populacdo brasileira adulta,
proposta neste estudo, revelou valores elevados dessa condicdo clinica, reforcando a
necessidade da manutencdo e ampliacdo de intervencOes que busquem o seu controle e de
seus FR. Observaram-se variag0es nas estimativas de prevaléncia de HAS entre os estudos,
devido a variabilidade entre as amostragens, aos critérios de definicdio da HAS, mensuracdo
da PA e a diversidade cultural e socioecondmica entre as regides brasileiras. Ademais, faz-se
necessario a realizagdo de estudos de prevaléncia em todo o pais para confirmar as estimativas

e determinar valores mais precisos para populacdes especificas.
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Figura 1

Fluxograma do resultado da busca, selecéo e incluséo dos estudos.
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Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica sobre prevaléncia de hipertensao arterial sisttmica em adultos (> 18 anos) brasileiros. Brasil, 2010 - 2017.

Estudo Cidade e/ou Unidade Federativa Faixa etaria Tamanho da Método de Namero de Referéncia ou Escore de
(anos) amostra aferigdo da PA aferigBes critério utilizado qualidade
Nascente FMN et al. (2010)% Firminopolis, GO > 18 1.168 Oscilométrico 2 SBC (1998) 8
Ulbrich AZ etal. (2012)° Curitiba, PR 18 -60 3.445 Auscultatério 2 SBC (2010) 4
Silva DAS et al. (2012)’ Floriandpolis, SC 20-59 1.720 Oscilométrico 2 JNC (2003) 8
Yokota RTC et al. (2012)* Anchieta, ES >18 869 Oscilométrico 2 SBC (2006) 7
Kerkhoff AC et al.(2012)% Porto Alegre, RS 18-90 1.858 Oscilométrico 4 JNC (2003) 8
Rodrigues SL et al. (2012)% Vitoria, ES 25— 64 1.346 Auscultatorio 2 JNC (1997) 7
Nary FC etal. (2013)%* S0 Paulo, SP >18 11.011 Sl Sl AHA (2005) 4
Mendes M SF et al. (2014)® Ponto dos Volantes e Jequitinhonha, MG > 18 928 S S S.IL 6
de Sa CA et al. (2014)%® 11 municipios de Santa Catarina > 30 955 Auscultatorio S.I. SBC (2010) 2
Morales AS et al. (2015)"* Ribeirdo Preto, SP >30 2471 Auscultatério 3 SBC (2010) 7
Chor D et al. (2015)*® Bahia, Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, 3BH-74 15.103 Oscilométrico 3 JNC (2004) 6
Rio Grande do Sul e Sdo Paulo
Gus | et al. (2015)% Rio Grande do Sul >20 1.056 S.I. 2 JNC (2003); SBC 6
(2010)
Nakashima L et al. (2015)* Tubaro, SC 18 —59 367 Oscilométrico 3 SBC (2010) 7
Longo GZet al. (2015)% Lages, RS 20-59 2.021 Oscilométrico 2 JNC (2003) 8
MaltaDC et al. (2016)* 26 estados e Distrito Federal > 18 59.402 Oscilométrico 3 PNS (2013) 8
Silva EC et al. (2016)° Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino, M T 20-59 1.296 Oscilométrico 3 SBC (2010) 8
Domingos TBet al. (2016)“ Duque de Caxias, RJ 19-60 1.590 Oscilométrico 2 SBC (2010) 7

S.I.: Sem informacdo; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; JNC: Joint National Committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure; AHAC:

American Heart Association; PNS: Pesquisa Nacional de Saude.



Figura 2

Forest Plot das prevaléncias de hipertenséo arterial sisttmica em adultos (> 18 anos) brasileiros.

Brasil, 2010 - 2017.

Estudo

Prevaléncia (1C 95%)

Nascente FMN et al. (2010)*®
Ulbrich AZ etal. (2012)°
Silva DAS etal. (2012)’
Yokota RTC etal. (2012)*’
Kerkhoff AC et al.(2012)*
Rodrigues SL ei al. (2012)*
Nary FC etal. (2013)**
Mendes MSF et al. (2014)®
de Sa CA etal. (2014)*°
Morales AS et al. (2015)"°
Chor D et al. (2015)"

Gus | etal. (2015)*°
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Figura 3

Forest Plot das prevaléncias de hipertensao arterial sistémica em mulheres e homens adultos (>18 anos). Brasil, 2010 - 2017.
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Figura 4

Forest Plot da razdo de prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em relacdo ao sexo em adultos (> 18
anos) brasileiros, Brasil, 2010 - 2017.
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3.2 PRODUTO 2

Prevaléncia de Pressiao Arterial Elevada em Adultos e Fatores Associados: Um Estudo de Base

Populacional em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.
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Resumo

Introdugao e objectivos: A hipertensdo arterial sistémica, caracterizada pela elevagéo sustentada da
pressdo arterial, € considerada uma das dez maiores causas de Obito no mundo. O objetivo do
presente estudo foi estimar a prevaléncia de pressdo arterial elevada e identificar seus fatores
associados em uma populagéo brasileira.

Métodos: Estudo transversal, realizado no municipio de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil em
individuos com idade igual ou superior a 18 anos. A variavel dependente presséo arterial elevada foi
definida como presséo arterial sistdlica = 140 mmHg e/ou presséo arterial diastolica = 90 mmHg.
Também foram coletados dados referentes as caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentos
relacionados a saude, antropometria, comorbidades autorreferida e controle médico da hipertensédo

arterial. Para identificar os fatores associados a presséo arterial elevada foi adotada razéo de
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prevaléncia (RP), com seus respectivosintervalos de 95% de confianga, estimada por meio do modelo
de regresséo de Poisson.

Resultados: A amostra foi composta por 808 individuos, dos quais 52,7% eram do sexo feminino. A
prevaléncia de presséo arterial elevada foi 26,3% (ICos%: 23,3%-29,4%), maior nos homens (29,6%),
naqueles com idade superior a 60 anos (50,7%), com cOnjuge (29,4%), pertencentes a classe
socioecondémica D/E (34,0%), com um a quatro anos de estudo (41,7%), fumantes (41,0%), que
consomem bebida alcodlica (33,8%), que ndo consomem came vermelha com gordura (28,9%), que
nao consomem came de frango com pele (29,2%), com sobrepeso (36,1%), em obesos (36,1%), com
circunferéncia da cintura aumentada (36,5%), com autorrelato de diabetes mellitus (41,6%) e
dislipidemia (47,3%) e naqueles que realizam controle médico da hipertens&o arterial (57,4%). Ap6s
ajuste pela varidvel controle médico da hipertensao arterial, 0 modelo multiplo identificou associa¢ao
significaiva entre pressdo arterial elevada e sexo masculino (RP=1,32), avancar da idade (RP 3o-
39=1,91; RP40.49=2,05; RP 50.50=2,29; RP=60=3,03), consumo de bebida alcodlica (RP=1,66), sobrepeso
(RP=1,50), obesidade (RP=1,50), dislipidemia (RP=1,39) e associagdo negativa com consumo de came
de frango com pele (RP=0,56).

Conclusées: Encontrou-se alta prevaléncia de presséo arterial elevada e associagdo dessa condi¢ao
com o0 sexo masculino, avangar da idade, consumo de alcool, sobrepeso, obesidade e dislipidemia,
demonstrando a necessidade de manutengdo e melhoria das estratégias de controle da presséo arterial

elevada e de seus fatores de risco.

Palavras-chave: Hipertensdo; Presséo Arterial; Epidemiologia; Fatores de Risco.
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Abstract

Introduction and objectives: Systemic arterial hypertension, characterized by sustained elevation of
blood pressure, is considered one of the ten largest causes of death in the world. The objective of the
present study was to estimate the prevalence of high blood pressure and to identify its associated
factors in a Brazilian population.

Methods: A cross-sectional study was carried out in the municipality of Montes Claros, Minas Gerais,
Brazil, in individuals aged 18 years or over. The dependent variable high blood pressure was defined as
systolic blood pressure = 140 mmHg and/or diastolic blood pressure = 90 mmHg. Data on
sociodemographic characteristics, health related behaviors, anthropometry, self-reported comorbidities
and medical management of hypertension were also collected. In order to identify factors associated
with high blood pressure, a prevalence ratio (PR) was adopted, with its respective confidence intervals
of 95%, estimated using the Poisson regression model.

Results: The sample consisted of 808 individuals, of which 52.7% were female. The prevalence of high
blood pressure was 26.3% (Clos%: 23.3%-29.4%), higher in men (29.6%), those older than 60 years
(50.7%), with a spouse (29.4%), belonging to the socioeconomic class D/E (34.0%), with one to four
years of study (41.7%), smokers (41.0%), who consumed alcoholic beverages (33.8%), who do not
consume red meat with fat (28.9%), who do not consume chicken meat with skin (29.2%), o verweight
(36.1%), obese (36.1%), with increased waist circumference (36.5%), with self-report of diabetes
mellitus (41.6%) and dyslipidemia (47.3%) and those who underwent medical management of arterial
hypertension (57.4%). After adjusting for the variable medical control of arterial hypertension, the
multiple model identified a significant association between high blood pressure and male gender (PR=
1.32), advancing age (PR30-39=1.91; PR40-49=2.05; PRs0.56=2.29; PRx60=3.03), consumption of alcoholic
beverage (PR=1.66), overweight (PR=1.50), obesity (PR=1.50), dyslipidemia (PR=1.39) and negative

association with consumption of chicken meat with skin (PR=0.56).
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Conclusions: We found a high prevalence of high blood pressure and the association of this condition
with males, aging, alcohol consumption, overweight, obesity and dyslipidemia, demonstrating the need

to maintain and improve strategies for controlling high blood pressure and of their risk factors.

Keywords: Hypertension; Blood Pressure; Epidemiology; Risk Factors.

Introdugao

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é uma condigéo clinica cronica de etiologia multifatorial
(incluindo fatores genéticos, ambientais e comportamentais), assintomética, caracterizada pela
elevagao sustentada da pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteragdes funcionais e/ou
estruturais do coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos e a alteragbes metabdlicas, com
consequente aumento do risco para complicagdes cardiovasculares (como cardiopatia isquémica,
acidente vascular encefélico e insuficiéncia cardiaca) e nefropatias cronicas. ':2

Considerada atualmente um dos maiores problema de saude publica, por sua magnitude,
riscos e dificuldade de controle, a HAS constitui-se em uma das dez maiores causas de 6bito no
mundo.23De acordo com a Organizagéo Mundial da Saude (OMS), sua prevaléncia global em adultos
com idade igual ou superior a 18 anos é de aproximadamente 22%, registrando-se prevaléncias de
maior magnitude em regides da Africa (30%), enquanto nas Américas, Europa, Asia e Oceania, as
prevaléncias oscilaram entre 18% e 25%.1 No Brasil, estudos mostram uma prevaléncia de HAS em
torno de 30% na populag&o adulta, chegando a mais de 50% entre 60 e 69 anos e de 75% acima de 70
anos. 24

Entre os fatores associados a elevagdo da PA, determinantes sociodemogréficos, fatores
comportamentais, fatores de risco para doengas cardiovasculares, obesidade, estado nutricional,

indices antropométricos, idade, sexo e etnia t€m sido descritos na literatura.s
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No que se refere a importéncia da PA elevada, sua participagéo como fator de risco (FR) para
doencas cardiovasculares (DCV) e suas consequéncias deletérias para a saude, parte significativa do
conhecimento sobre sua prevaléncia, distribuicdo e fatores associados, no Brasil, concentra-se,
principalmente, em capitais ou regides metropolitanas do Sul e Sudeste, sendo ainda escassos estudos
epidemiolégicos de base populacional conduzidos em municipios do interior do pais. Dentro dessa
perspectiva, o presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de PA elevada e identificar

seus fatores associados em uma populagdo da regido norte do estado de Minas Gerais .

Métodos

Tipo de estudo e populagéo-alvo

O presente estudo utilizou dados do projeto de pesquisa “Polimorfismo do gene do receptor da
leptina (rs1137101), obesidade e sua associagdo com fatores de risco para doengas cardiovasculares
em Montes Claros - Minas Gerais”.6 Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal de base
populacional, cuja populagéo alvo foi constituida porindividuos com idade igual ou superior a 18 anos,

residentes na area urbana do municipio de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, no ano de 2013.

Tamanho da amostra e sele¢ao das unidades amostrais

Na pesquisa que originou o presente estudo foi estimado um tamanho amostral de 750
individuos, considerando frequéncia esperada de 10% do polimorfismo do receptor de leptina,
coeficiente de variagao inferior a 25%, erro padrdo menor que 3% e corregéo para o efeito do desenho
(deff) igual a 2,0.6 Ressalta-se que o tamanho amostral definido previamente para o projeto de
pesquisa supracitado, atende as premissas para o tamanho amostral da presente investigagéo, que

visando estimar prevaléncia de hipertenséo arterial igual a 30%24, ao nivel de confianga de 95%,
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margem de erro absoluto de 5%, com corregao para o efeito do desenho de ff= 2,0 e um acréscimo de
10% para a taxa de ndo-resposta, estimou um tamanho minimo de 710 individuos.

As unidades amostrais foram selecionadas utilizando-se a amostragem probabilistica por
conglomerado em dois estagios. No primeiro estagio, foram selecionados, por amostragem
proporcional ao tamanho, 46 dos 358 setores censitarios urbanos. No segundo estagio, também por
probabilidade proporcional ao tamanho, foram selecionados 345 domicilios (médiade 7,5 domicilios por
setor censitario e de 2,3 individuos por domicilio). Para o sorteio dos setores censitarios e dos
domicilios permanentes foi utilizado o cadastro de setores censitarios do Censo de 2010.7

O trabalho de campo foi realizado em duas etapas. A primeira foi direcionada a valida¢ao dos
setores censitarios, a fim de confirmar se os enderegos do Censo 2010 estavam compativeis com os
sorteados. Nos setores validados, a equipe de campo abordou os residentes dos domicilios, comidade
igual ou superior a 18 anos, no qual foi explicado o objetivo do estudo e realizado o agendamento para
a coleta de dados. Na segunda etapa foram aplicados questionarios que contemplavam aspectos
socioecondmicos e demograficos, comportamentais, habitos de vida e comorbidades autorrelatadas e
foram realizados os exames clinico e antropométrico. Previamente a coleta dos dados, foram
realizadas capacitagdes e calibragéo dos pesquisadores, assim como conduzido um estudo piloto com

uma amostra de conveniéncia.

Variaveis do estudo

A variavel dependente PA elevada foi definida como presséo arterial sistolica (PAS) = 140
mmHg e/ou pressdo arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg com base na VI verséo das Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo Arterial.8 As medidas foram realizadas trés vezes em cada sujeito com
intervalo de dois minutos, sendo considerada a média das trés afericdes. Foi ufilizado um
esfigmomandémetro digital calibrado (Modelo HEM-7200®, ONROM®). As variaveis independentes

foram alocadas em ftrés blocos: (1) caracteristicas demogréficas e socioeconémicas; (2)
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comportamentos relacionados a saude; (3) medidas antropométricas, comorbidades autorreferidas e
controle médico da hipertensdo arterial. As caracteristicas demograficas e socioecondmicas;
analisadas foram: sexo, cor da pele autorreferida, faixa etaria, estado civil, renda familiar, classe
socioecondmica® e escolaridade.

Entre as varidveis referentes aos comportamentos relacionados a saude, foi investigada a
prética de atividade fisica, tabagismo, consumo de bebida alcodlica e habitos alimentares. A préatica de
atividade fisica foi avaliada através do Inquérito Interacional de Atividade Fisica (IPAQ), com os
individuos pesquisados classificados em duas categorias: ativo e sedentario.'® Em relagdo ao
tabagismo, os participantes foram classificados como ndo fumante, ex-fumante e fumante. Para
investigacao do consumo de bebida alcodlica, os individuos foram classificados como consumidores e
ndo consumidores. Quanto aos habitos alimentares, investigou-se o consumo regular (no minimo cinco
dias da semana) de verdura, bem como o consumo de carne vermelha com gordura e o consumo de
came de frango com pele, categorizados em: retira sempre o excesso de gordura/pele, come com
gordura/pele e ndo consome came vermelha com gordura/frango com pele.

As medidas antropométricas foram realizadas em duplicada e incluiram peso (em
quilogramas), altura (em metros) e circunferéncia da cintura (CC) (em centimetros). As técnicas
empregadas para obtencdo dessas medidas seguiram os protocolos da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS)." O peso foi medido utilizando uma balanga portatil (Modelo PL 150, GTech®) com uma
precisdo de 0,1 kg. A altura foi mensurada por um estadidmetro portatil (Modelo Alturaexata®) com
base de metal e aparato para nivelamento da altura funcionando como o esquadro com precisao de 0,1
cm. Para a aferigdo da CC utilizou-se uma fita métrica inelastica (Modelo TBW®), com precisao de
1mm, sendo considerado como risco aumentado para DCV, CC = 94 cm para homens e CC = 80 cm
para mulheres.2 Foi calculado o indice de massa corporal (IMC) de acordo com a formula: IMC = peso
(Kg)/estatura2 (m). Investigou-se ainda a presenca de diabetes mellitus e dislipidemia a partir da

historia de diagnostico medico autorreferido e o controle médico da hipertenséo arterial, por meio das
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seguintes perguntas: "Alguma vez o médico ja disse que o(a) Sr.(a) tem hipertensdo ou presséo alta?

(sim ou ndo)" e “ Se sim, vocé faz controle médico? (sim ou n&o)’".

Tratamento estatistico

As variaveis foram descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas com corregao pelo
efeito do desenho (deff). As prevaléncias de PA elevada, segundo as variaveis independentes
analisadas, foram estimadas e comparadas por meio do teste do Qui-quadrado de independéncia.
Aquelas variaveis que apresentaram associagdo significativa, ao nivel de 20%, com a variavel
dependente foram selecionadas para a analise multipla.

Na analise multipla adotou-se 0 modelo de regressao de Poisson, com variéncia robusta, para
controle dos possiveis fatores de confundimento. Nesta etapa foi utilizado um modelo conceitual
adaptado do modelo proposto por Rosario et al.'® (Figura 1). Para ajuste do modelo utilizou-se o
metodo de backward, ao nivel de 0,05. Foram estimadas as razdes de prevaléncia, com respectivos
intervalos de 95% de confianga, ajustadas pela varidvel controle médico da hipertenséo arterial. A
qualidade de ajuste do modelo foi avaliada pelo teste de deviance. As andlises estatisticas foram

conduzidas utilizando-se os programas IBM SPSS versédo 23.0 e Stata 11.0.

Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Montes Claros - UNIMONTES (parecer 2.667) e da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

(parecer 213.555), conforme a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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Resultados

A amostra do presente estudo foi composta por 808 individuos, dos quais 52,7% eram do sexo
feminino, 33,4% pertenciam a faixa etaria de 18 a 29 anos e 60,6% tinham mais de oito anos de
estudo. A distribuicdo das demais variaveis esta descrita na Tabela 1.

A andlise da PA no momento da aferigéo identificou 243 individuos com PA elevada (26,3%;
[Cos%: 23,3%-29,4%), sendo que 13,4% apresentaram apenas a PAS elevada (= 140 mmHg), 3,3%
somente a PAD elevada (= 90 mmHg) e 9,6% apresentaram PAS e PAD elevadas.

Observaram-se maiores prevaléncias de PA elevada em individuos do sexo masculino (29,6%)
comidade superior a 60 anos (50,7%), com conjuge (29,4%), pertencentes a classe socioecondémica
D/E (34,0%) e com um a quatro anos de estudo (41,7%) (Tabela 1). Quanto aos comportamentos
relacionados a saude, verificaram-se maiores prevaléncias de PA elevada em ex-fumantes (34,1%) e
fumantes (41%), em consumidores de bebidas alcodlicas (33,8%), naqueles que ndo consomem came
vermelha com gordura (28,9%) e ndo consomem camne de frango com pele (16,4%) (Tabela 2). Com
relacdo as medidas antropométricas e comorbidades autorreferidas, maiores prevaléncias de PA
elevada foram observadas em individuos com sobrepeso (36,1%), em obesos (36,1%), com
circunferéncia da cintura aumentada (36,6%), que relataram diagnostico de diabetes mellitus (41,6%) e
dislipidemia (47,3%). Verificou-se também maior prevaléncia de PA elevada naqueles que realizavam
controle médico da hipertenséo arterial (57,4%) (Tabela 2).

As variaveis independentes selecionadas na analise bivariada para 0 modelo multiplo foram:
sexo, faixa etéria, estado civil, classe socioecondmica, escolaridade, tabagismo, consumo de bebida
alcodlica, consumo de came vermelha com gordura, consumo de frango com pele, IMC, CC, diabetes
mellitus, dislipidemia e controle meédico da hipertenséo arterial.

Na analise multipla, apds ajuste para o controle médico da hipertenséo arterial, observou-se
associagao significativa com PA elevada as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, consumo de bebida

alcoolica, IMC e dislipidemia e associagdo negativa com o consumo de camne de frango com pele.
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Observou-se que a prevaléncia de PA elevada foi 32% maior nos homens e que individuos com 30 a
39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 anos ou mais apresentaram prevaléncias que variaram de
duas a trés vezes aquela observada em individuos com idade de 18 a 29 anos. Verificou-se que a PA
elevada foi 66% maior nos consumidores de bebida alcoolica quando comparados aos nao
consumidores. Ao contrario, foi observado que, entre consumidores de came de frango com pele, a
prevaléncia de PA elevada foi 45% menor que entre aqueles que ndo consomem esse alimento. Além
disso, constatou-se que as prevaléncias de PA elevada em individuos com sobrepeso e com obesidade
foram 50% maior quando comparado aqueles com IMC menor que 25 Kg/m2. A prevaléncia de PA
elevada em individuos que relataram diagnéstico de dislipidemia foi 1,76 vezes aquela observada

naqueles que ndo relataram ter tal diagnéstico (Tabela 3).

Discussao

A prevaléncia de PA elevada de 26,3%; (ICos%: 23,3%-29,4%) verificada no presente estudo foi
préxima a obtida em estudo'™ prévio conduzido no estado de Minas Gerais, utilizando metodologia
semelhante, onde registrou-se prevaléncia de 24,8% em todo o estado, 0 que sugere uma consisténcia
com os achados da presente investigagéo. Outros estudos,*" realizados no estado, com metodologias
diferentes apresentaram prevaléncias de PA elevada pouco superiores a observada no presente
estudo. Em 2014, Mendes et al.® verificaram prevaléncia de 30,9% em adultos residentes na area rural
de municipios da regido do Vale do Jequitinhonha e em 2016, dados da Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)* revelou prevaléncia de PA
elevada autorreferia de 27,8% na cidade de Belo Horizonte.

Além disso, a prevaléncia de PA elevada registrada na presente investigagao foi proxima a
observada em outros estudos de base populacional conduzidos em outras regides do pais,2 com
prevaléncia variando de 20% a 44%. Esses dados apontam fortemente que o percentual de hipertensos

no pais possa serem toro de 30%.2
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O desfecho do presente estudo foi estabelecido como “PA elevada” - média de trés afericbes
apresentando PA sistdlica = 140 mmHg e/ou PA diastolica = 90 mmHg -, ndo definindo os individuos
que apresentaram essa condigéo, no momento da aferigdo, como tendo o diagndstico de HAS. A HAS
é caracterizada por elevagdo sustentada dos niveis presséricos e seu diagnostico é estabelecido
através de anamnese, exame fisico, avaliagdo laboratorial € medigdo da PA em mais de um momento .2
Dessa forma, a PA elevada € considerada um importante fator envolvido no diagnéstico da HAS e,
consequentemente, os individuos que apresentam essa condigdo podem estar em risco para o
desenvolvimento da HAS e de DCV. Ressalta-se que outros estudos'#'8 de prevaléncia também
utilizaram a metodologia de identificacéo da PA elevada.

Verificou-se maior prevaléncia de PA elevada no sexo masculino, assim como verificado em
estudos anteriores.'4.17-19 O sexo isoladamente parece ndo influenciar os niveis pressoricos, porém
comportamentos relacionados a saude podem determinar a magnitude com que a PA elevada associa-
se ao sexo.'” Maiores prevaléncias de PA elevada no sexo masculino podem estar relacionadas a
exposi¢ao a um maior numero de FR presentes nessa populagdo, como baixo nivel educacional,
consumo de alcool, obesidade e baixa procura por servico de saide.™

Em relagéo a idade, verificou-se um aumento progressivo da prevaléncia de PA elevada com o
envelhecimento, assim como identificado em estudos prévios.2 1418 Esse fator pode estar relacionado
as mudangas inerentes ao avangar daidade, como as alteragdes hemodinamicas e cardiovasculares,
especialmente 0 aumento do débito cardiaco ou daresisténcia vascular periférica.2 Além disso, a partir
da sexta década de vida, alguns FR também podem influenciar na elevagao da PA, como o nivel
socioecondmico, habitos alimentares inadequados, consumo de bebida alcodlica, sedentarismo e
sobrepeso / obesidade.20

Quanto ao consumo de bebida alcodlica, observou-se maior prevaléncia de PA elevada em
individuos que faziam uso de alcool, achado semelhante ao verificado em estudos anteriores,2122

corroborando a hip6tese que o consumo de bebida alcodlica tende a elevar a PA e que seus efeitos
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variam de acordo com o sexo, etnia e caracteristicas de consumo .23 Os mecanismos envolvidos na
elevacao da PA associados ao consumo de alcool podem ser determinados pela influéncia direta no
coragéo ou na musculatura lisa dos vasos, ou por meio da estimulagao do sistema nervoso simpatico
ou do sistema renina-angiotensina-aldosterona.2 Oposto a isso, outros estudos'3.18.25 encontraram
menores prevaléncias de PA elevada em individuos que faziam uso de bebida alcodlica. Essa
causalidade reversa entre PA elevada e alcool se explica, uma vez que individuos previamente
diagnosticados com hipertenséo arterial e/ou com informagdes sobre 0s riscos da elevagéo da PA,
poderiam se utilizar de fatores de protegao, ndo fazendo uso de élcool. Poroutro lado, podem fornecer
respostas negativas em entrevistas por conhecerem os maleficios causados pelo consumo de bebida
alcodlica.

A mesma causalidade reversa, em relagdo ao consumo de alcool, observada em estudos
prévios, 31825 também foi verificada no presente estudo, no que diz respeito ao consumo de alimentos
ricos em gordura, especificamente ao consumo de came de frango com pele. Verificou-se menor
prevaléncia de PA elevada em individuos que relataram consumir esse alimento. Sabe-se que a
alimentag&o contribui de diversas formas para a determinagéo do risco de DCV.26 Estudos demonstram
que as DCV podem serreduzidas com modificagfes na dieta, cuja composi¢ao pode constituir um fator
de risco ou de prote¢do.26-28 Uma publicagdo da OMS' sobre a relagéo entre alimentagdo e doengas
cronicas ndo transmissiveis mostra que alguns componentes da dieta, tais como alimentagéo rica em
gordura, podem provocar efeitos adversos ao organismo. Esses componentes aumentam o risco de
DCV quando consumidos em periodicidade e quantidades inadequadas. Portanto, no presente estudo,
possivelmente aqueles individuos previamente diagnosticados com hipertensdo arterial e/ou com
conhecimento dos riscos da elevagdo da PA e de uma dieta inadequada, tem como caracteristica a
adogéo de habitos alimentares saudaveis.

Em relagdo a classificagcdo do peso categorizado pelo IMC, verificou-se associagéo positiva

entre PA elevada e obesidade. Esse achado é semelhante aos obtidos em estudos anteriores. 141819 Os
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principais mecanismos pelos quais a obesidade esta associada a elevagdo dos niveis pressoricos
estdo relacionados a hiperatividade simpatica, resisténcia a insulina, hiperatividade do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, alteragdes do perfil de liberagao de adipocinas e de acidos graxos
pelo tecido adiposo, disfungdo endotelial, além dos prejuizos causados por alteragdes estruturais e
funcionais da medula renal.22 Em nivel renal a hiperinsulinemia promove a reabsorgdo tubular de sédio
e agua e, consequentemente, vasoconstrigao-hipertensédo.30

Quanto a dislipidemia autorreferida, observou-se relagao positiva entre esta condigéo clinica e
a PA elevada. Existem evidéncias da correlagao entre perfil lipidico e PA, como observado na sindrome
metabdlica.3! Sabe-se que os mecanismos fisiopatologicos envolvidos na génese da HAS e da
dislipidemia compartilham anormalidades metabélicas comuns. A hipercolesterolemia pode ter efeito
primario nos vasos e ténus vascular, além de promover a disfungao endotelial, podendo levar a uma
elevagao da PA. 3234

Quanto as limitagdes do presente estudo, 0 seu delineamento transversal néo permite afirmar a
precedéncia no tempo entre as varidveis investigadas e a PA elevada. Outras limitagdes se referem a
auséncia de informagao sobre 0 consumo de sal, umavez que a adigéo de sal na dieta pode contribuir
para elevagao os niveis presséricos® e de informagdes sobre a historia familiar da PA elevada, ja que

a predisposi¢ao genética é considerada um fator de risco para esta condic¢do.>

Conclusoes

A prevaléncia de PA elevada observada na presente investigacdo apresentou valores
aproximados a estudos prévios de base populacional realizados em outras regides do Brasil. Verificou-
se associagao significativa entre PA elevada e sexo masculino, avangar da idade, consumo de bebida
alcodlica, sobrepeso, obesidade, dislipidemia e associagdo negativa com consumo de carne de frango

com pele.
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A alta prevaléncia de PA elevada e sua associagdo com alguns de seus fatores de risco,
especialmente a obesidade, alerta para os riscos dessa condigdo. Atualmente, o Brasil passa por uma
transicao nutricional, com o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e diminuicdo da
atividade fisica, ndo s6 na populagao adulta como também em criangas e adolescentes. Portanto, os
resultados deste estudo reforgam a necessidade de manutengéo e melhoria das estratégias de controle

da PA elevada e de seus fatores de risco.
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Figura 1: Modelo conceitual explicativo da pressao arterial elevada adaptado de Rosario ef al.'2

Caracteristicas Caracteristicas
demograficas socioecondémicas
Sexo Estado civil
Cor dapele Renda familiar
Faixa etdria Classe econdémica
Escolaridade

Comportamentos relacionados
a saude Habitos alimentares
Atividade fisica Consumo de carne vermelha com
Tabagismo gordura
Consumo de bebidas alcodlicas Consumo de carne de frango com
Habitos alimentares pele

Medidas antropométricas, comorbidades
e controle médico da HA
indice de massa corporal

Circunferéncia de cintura
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Controle médico da HA

PRESSAO ARTERIAL ELEVADA

HA: hipertensao arterial.
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Tabela 1 - Distribuicao das variaveis demograficas e socioecondmicas e prevaléncia de presséo arterial

elevada em adultos (> 18 anos). Montes Claros - MG, Brasil, 2013 / 2014.

Variavel %* Prevaléncia de Valor de p
(n=808) PA elevada (%)*

Sexo 0,102
Feminino 52,7 23,2

Masculino 47,3 29,6

Cordapele 0,922
Branca 17,7 26,0
Preta/Parda/Indigena/Amarela 82,3 26,4

Faixaetaria < 0,001
18-29 334 10,8

30-39 22,3 23,3

40-49 16,6 30,1

50-59 14,6 39,7

> 60 13,1 50,7

Estado civil 0,048
Sem conjuge 454 225

Com coOnjuge 546 294

Renda familiar (sal&rios minimos) 0,612
>4 10,7 279

2-4 432 245

<2 46,1 27,6

Classe socioecondmica 0,084
AB 19,4 278

C 59,9 229

DIE 20,7 34,0

Escolaridade (anos) < 0,001
>8 60,6 20,5

5-8 13,3 26,5

1-4 20,6 47

Analfabeto 5,9 32,6

* Corrigido pelo efeito do desenho (deff); salariominimo=R$ 678,00.
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Tabela 2 - Distribuicéo das variaveis comportamentos relacionados a saude, medidas antropométricas,
comorbidades autorreferidas e controle médico da hipertensdo e prevaléncia de presséo arterial
elevada em adultos (> 18 anos). Montes Claros - MG, Brasil, 2013 / 2014.

Variavel %* Prevaléncia de Valor de p
(n=808) PA elevada (%)*

Comportamentos relacionados a satide

Atividade fisica 0,692

Ativo 80,5 26,6

Sedentario 19,5 248

Tabagismo < 0,001

N&ofuma 75,3 228

Ex-fumante 15,1 341

Fumante 9,6 41,0

Consumo de bebida alcaolica < 0,001

Nao 65,8 224

Sim 34,2 338

Consumoregularde verdura (> 5 dias da semana) 0,212

Sim 59,1 28,2

Nao 409 234

Consumo de carne vermelha com gordura 0,071

Nao consome 62,6 289

Consome 374 218

Consumo de carne de frango com pele 0,004

N&o consome 725 29,2

Consome 275 16,4

Medidas antropométricas

Indice de Massa Corporal < 0,001

Eutréfico 495 16,5

Sobrepeso 311 36,1

Obeso 19,4 36,1

Circunferéncia de cintura < 0,001

Semriscoaumentado 52,6 173

Com riscoaumentado 472 36,5

Comorbidades autorreferidas e controle médico da

hipertenséo arterial

Diabetes mellitus < 0,001

Nao 79,0 22,2

Sim 21,0 416

Dislipidemia < 0,001

Nao 70,2 174

Sim 298 473

Controle médico da hipertensao arterial < 0,001

Realiza 17,7 574

Naorealiza 82,3 19,6

* Corrigido pelo efeito do desenho (deff).
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Tabela 3 — Razéo de prevaléncia bruta (RPoruta) € ajustada (RPajust) pelo modelo de regresséo de
Poisson para os fatores associados a presséao arterial elevada em adultos (> 18 anos). Montes Claros -
MG, Brasil, 2013 / 2014 (n=792).

Variavel RPuu(IC 95%) RPajust. (IC 95%) Valor de p
Bloco 1: Caracteristicas demograficas

Sexo

Feminino 1,00 1,00

Masculino 1,27 (1,00-1,62) 1,32 (1,05-1,64) 0,016
Faixa etaria

18-29 1,00 1,00

30-39 2,16 (1,24-3,76) 1,91 (1,12-3,25) 0,017
40-49 2,79 (1,65-4,73) 2,05 (1,23-3,43) 0,006
50-59 3,69 (2,22-6,10) 2,29 (1,36-3,86) 0,002
>60 4,70 (2,90-7,62) 3,03 (1,84-4,99) <0,001
Bloco 2: Comportamentos relacionados a satide

Consumo de bebida alcodlica

N&o 1,00 1,00

Sim 1,51 (1,78-1,93) 1,66 (1,30-2,12) <0,001
Consumo de carne de frango com pele

N&o consome 1,00 1,00

Consome 0,56 (0,39-0,82) 0,56 (0,39-0,80) <0,001
Bloco 3: Medidas antropométricas e comorbidades autorreferidas

Indice de Massa Corporal

Eutréfico 1,00 1,00

Sobrepeso 2,19 (1,63-2,95) 1,50 (1,11-2,02) 0,009
Obeso 2,19 (1,58-3,04) 1,50 (1,10-2,12) 0,020
Dislipidemia

Né&o 1,00 1,00

Sim 2,72 (2,13-3,48) 1,76 (1,34-2,30) <0,001

*Modelo ajustado pela variavel controle médico da hipertensao arterial. T este de deviance (p=0,472).
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RESUMO

Objetivou investigar as inter-relacbes entre os fatores sociodemogréficos,
comportamentais e clinicos associados a elevacdo da pressao arterial em uma
populacdo de adultos brasileiros. Utilizaram-se dados de um estudo transversal de
base populacional realizado em adultos. Foi elaborado um modelo hipotético em que

condicdo socioeconbmica, consumo de frutas e vegetais, adiposidade e pressao
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arterial foram tratadas como variaveis latentes e as variaveis idade, glicemia, pratica
de atividade fisica, tabagismo, consumo de bebida alcodlica e controle médico da
hipertensdo arterial foram tratadas como varidveis observadas. Utilizou-se a analise
fatorial confirmatéria para construir os modelos de mensuracdo das variaveis
latentes e adotada a modelagem de equacao estrutural para ajustar o modelo final.
Participaram do estudo 808 individuos, cuja média de idade foi 44,2 anos (+17,8),
sendo 52,7% do sexo feminino. Verificou-se que a idade exerceu efeito direto
positivo sobre pressao arterial (p=0,37; p<0,001), adiposidade (p=0,43; p<0,001),
glicemia ($=0,27; p<0,001) e tabagismo (3=0,31; p<0,001). A idade exerceu efeito
direto negativo sobre atividade fisica (=-0,17; p<0,001) e consumo de bebida
alcodolica (p=-0,09; p=0,041). Constatou-se que a adiposidade exerceu efeito direto
positivo sobre pressao arterial (3=0,23; p<0,001) e glicemia (3=0,16; p<0,001) e que
o consumo de bebida alcodlica produziu efeito positivo (=0,09; p=0,005) sobre
adiposidade. Observou-se efeito direto negativo do consumo de frutas e vegetais
sobre a pressao arterial (3=-0,11; p<0,001) e efeito direto positivo da condi¢céo
socioecondmica sobre o consumo de frutas e vegetais (=0,45; p<0,001). O modelo
estrutural foi ajustado pela variavel controle médico da hipertensdo arterial, que
apresentou efeito direto negativo sobre os niveis pressoricos (p=-0,09; p=0,045). Os
resultados sugerem que o aumento da idade esteve correlacionado ao aumento dos
niveis pressoricos, adiposidade, glicemia e consumo de cigarros e com a reducdo da
pratica de atividade fisica e consumo de bebida alcéolica. Maiores indicadores de
adiposidade estavam correlacionados com aumento dos niveis pressérico e
glicémico e maior consumo de bebida alcodlica esteve associado com aumento da
adiposidade. Maior consumo de frutas e vegetais e a realizacdo de controle médico

da hipertensdo arterial estavam correlacionados com a redugdo dos niveis
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pressoricos. Melhor condicdo socioeconbmica mostrou-se associada com maior

consumo de frutas e vegetais.

Palavras-chave: Pressao Arterial. Adiposidade. Exercicio. Tabagismo. Bebidas

Alcodlicas. Classe Social. Comportamento Alimentar.

ABSTRACT

The objective was to investigate the interrelationships between sociodemographic,
behavioral and clinical factors associated with elevated blood pressure in a
population of Brazilian adults. Data from a cross-sectional population-based study
conducted in adults were used. A hypothetical model was developed in which
socioeconomic status, fruit and vegetable intake, adiposity and blood pressure were
treated as latent variables and the variables age, blood glucose, physical activity,
smoking, alcohol consumption and medical control of hypertension were treated as
observed variables. The confirmatory factorial analysis was used to construct the
latent variables measurement models and the structural equation modeling was
adopted to fit the final model. The study included 808 individuals, whose mean age
was 44.2 years (x17.8), with 52.7% being female. It was verified that age exerted a
positive direct effect on blood pressure (=0.37, p<0.001), adiposity (f=0.43, p<
0.001), blood glucose ($=0.27, p<0.001) and smoking (8=0.31, p<0.001). Age had a
negative direct effect on physical activity (3=-0.17, p<0.001) and alcohol consumption
(B=-0.09, p=0.041). It was found that adiposity had a positive direct effect on blood
pressure (B=0.23, p<0.001) and glycemia (B=0.16, p<0.001) and that alcohol

consumption produced a positive effect (3=0.09, p=0.005) on adiposity. A negative
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direct effect of fruit and vegetable intake on blood pressure (3=-0.11, p<0.001) and a
positive direct effect of socioeconomic status on fruit and vegetable consumption (3=
0.45, p<0.001). The structural model was adjusted by the variable medical control of
arterial hypertension, which had a negative direct effect on pressure levels (=-0.09;
p=0.045). The results suggest that the increase in age was correlated with increased
blood pressure, adiposity, glycemia and cigarette consumption and with the reduction
of physical activity and alcohol consumption. Higher adiposity indicators were
correlated with increased blood pressure and glycemic levels, and higher alcohol
consumption was associated with increased adiposity. Increased consumption of
fruits and vegetables and the accomplishment of medical control of hypertension
were correlated with the reduction of pressure levels. Better socioeconomic status

was associated with higher consumption of fruits and vegetables.

Keyword: Arterial pressure. Adiposity. Exercise. Tabaco Use Disorder. Alcoholic

Beverages. Social Class. Feeding behavior.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) séo as principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo, sendo responsaveis por cerca de 17 milhdes de
mortes por ano. Dessas, aproximadamente 55% s&do complicacdes decorrentes da
hipertensédo arterial sistémica (HAS), constituindo-se em uma das dez maiores
causas de 6bito no mundo™?.

A prevaléncia global de HAS em adultos foi estimada em 22%, registrando-se

prevaléncias de maior magnitude em regibes da Africa (30%), enquanto que nas
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Américas, Europa, Asia e Oceania, as prevaléncias oscilaram entre 18% e 25%3>. No
Brasil, a HAS é considerada um dos mais relevantes problemas de saude publica,
registrando-se prevaléncia de aproximadamente 30% na populacdo adulta,
chegando a mais de 50% entre 60 e 69 anos e de 75% acima de 70 anos*,

Diante das expressivas prevaléncias e taxa de mortalidade atribuivel a HAS
na populacdo global, observa-se na literatura um namero significativo de pesquisas
gue buscam estimar os efeitos dos fatores a ela associados, incluindo fatores
genéticos, ambientais e comportamentais®®. No entanto, essa questdo tem sido
mais comumente analisada utilizando-se técnicas classicas de estatistica, que se
caracterizam por contemplar multiplos fatores de risco, mas limita-se a uma unica
relacdo entre eles e o desfecho.

Por outro lado, a elevacédo da pressao arterial (PA) é um fendbmeno que sofre
influéncia de um conjunto de fatores que se inter-relacionam®. Alguns desses
fatores, como obesidade e diabetes mellitus, atuam diretamente, enquanto outros
agem indiretamente por meio de fatores intermediarios, incluindo habitos e
comportamentos como consumo excessivo de alcool, tabagismo, inatividade fisica
ou alimentacdo inadequada. Os fatores de risco mais distais, como escolaridade e
renda, possuem associacdes diretas menos evidentes. No entanto, modificacdes de
fatores intermediarios ou distais podem influenciar os fatores de risco proximais e
resultarem em maior magnitude de efeito sobre a elevacdo da PA°. Portanto,
verifica-se que existe uma complexa rede de fatores inter-relacionados que
influenciam os niveis presséricos e que podem ser analisados simultaneamente para

melhor compreensédo desse fenbmeno e das relagdes existentes entre as variaveis.
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Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo investigar as inter-
relacdes entre os fatores sociodemograficos, comportamentais e clinicos associados

a elevacdo da PA em uma populacédo de adultos brasileiros.

MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados dados do estudo intitulado “Polimorfismo do gene do
receptor da leptina (rs1137101), obesidade e sua associacdo com fatores de risco
para as doengas cardiovasculares em Montes Claros, Minas Gerais”!''2. Trata-se de
um estudo epidemiolégico, transversal, de base populacional realizado em
individuos com idade igual ou superior a 18 anos, residentes na regido urbana do
municipio de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

.11 e Reis et

O calculo do tamanho amostral, conforme descrito por Pena et a
al.}?, estimou a participacdo de no minimo 750 adultos. Foi adotada amostragem
probabilistica por conglomerado em dois estagios, onde no primeiro estagio foram
sorteados o0s setores censitarios e no segundo, os domicilios. Previamente a coleta
de dados, foram realizadas capacitacdo e calibracdo dos pesquisadores, assim
como conduzido um estudo piloto com uma amostra de conveniéncia.

A coleta dos dados foi realizada nos domicilios selecionados, no qual foi
utilizado um questionario estruturado constituido por variaveis relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas e comportamentos relacionados a saude. Foi
também realizada a afericio de variaveis antropométricas, PA e glicemia capilar*'*?,
As caracteristicas sociodemograficas incluiram sexo, idade, escolaridade,

classe socioecondmica e renda familiar. A escolaridade foi avaliada considerando a

Ulima série de estudo cursada pelo individuo e classificada em 10 categorias
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ordinais (1: analfabeto; 2: 42 série incompleta; 3: 42 série completa; 4: 82 série
incompleta; 5: 82 série completa; 6: médio incompleto; 7: médio completo; 8: superior
incompleto; 9: superior completo e 10: pds-graduacdo). Para avaliar a classe
socioeconémica foi utilizado o sistema de pontuagdo do “Critério de Classificagao
Econbmica Brasil’, cuja escala varia de 0 a 46 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacdo, melhor a classificagéo socioecondmica dos individuos'®. A renda familiar
foi expressa por salarios minimos (SM), sendo o salario vigente de R$ 622,00. Essa
variavel foi dividida em seis categorias ordinais (1: <1 SM; 2: 1 a 1,99 SM; 3: 2 a
3,99 SM; 4:4 a 5,99 SM; 5:6 a 7,99 SM; e 6: = 8 SM).

Os comportamentos relacionados a saude foram avaliados por meio das
variaveis pratica de atividade fisica (AF), consumo de frutas e vegetais, consumo de
bebida alcodlica e tabagismo. Para mensurar a pratica de AF foi adotado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) na versdo longa'*. Calculou-se
o tempo semanal (em minutos) de pratica de caminhada e de atividades fisica
moderada e vigorosa nos dominios do trabalho, meio de transporte, do lar
(atividades domésticas) e recreacdo, esporte, exercicio e lazer'®. O consumo de
frutas e vegetais foi avaliado pela frequéncia semanal de consumo de verdura crua,
salada, verdura cozida, suco natural e fruta. A categorizacdo dessas variaveis foi
expressa pela seguinte escala ordinal: 0: nunca/quase nunca; 1. um a dois dias por
semana; 2: trés a quatro dias por semana; 3: cinco a seis dias por semana e 4: todos
os dias na semana. O consumo de bebida alcodlica foi calculado multiplicando-se a
frequéncia semanal pelo nimero de doses ingeridas em cada ocasido. O tabagismo
foi medido em macgo-ano, que representa o produto do nimero de macos fumados

por dia (1 maco = 20 cigarros) pelo niimero de anos em que o individuo fumou?®.
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As medidas antropomeétricas foram realizadas em duplicada e incluiram peso
(em quilogramas), altura (em metros) e circunferéncia da cintura (CC) (em
centimetros). As técnicas empregadas para obtencdo dessas medidas seguiram 0s
protocolos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)’. O peso corporal foi medido
utiizando uma balanca portatil (Modelo PL 150, GTech®) com uma precisdo de 0,1
kg. A altura foi mensurada por um estadibmetro portétil (Modelo Alturaexata®) com
base de metal e aparato para nivelamento da altura funcionando como o esquadro
com precisdo de 0,1 cm. Para afericdo da CC utilizou-se uma fita métrica inelastica
(Modelo TBW®), com precisédo de 1 mm. Foi calculado o indice de massa corporal
(IMC) de acordo com a férmula: IMC = peso (Kg)/estatura? (m). Calculou-se também
a razao cintura-estatura (RCE), dividindo-se a medida da CC pela medida da altura,
ambas em centimetros®®,

A medida da PA foi aferida utilizando o esfigmomandmetro digital calibrado
(Modelo HEM-7200®, ONROM®), conforme o protocolo das Diretrizes Brasileira de
Hipertensdo Arterial’®, sendo realizadas trés afericdes com o intervalo de pelo
menos cinco minutos. Foram também coletadas informagfes sobre a realizagdo de
controle médico da hipertensdo arterial, por meio das seguintes perguntas: "Alguma
vez 0 médico ja disse que o(a) Sr.(a) tem hipertensdo ou pressao alta? (sim ou néo)”
e “Se sim, vocé faz controle médico? (sim ou ndo)’. A afericdo da glicemia capilar foi
realizada pela técnica de pungdo capilar, na qual se utilizou o glicosimetro digital
(Modelo Accucheck Performa®, Roche Diagnostics)®.

Condicao socioeconémica, consumo de frutas e vegetais, adiposidade e PA
foram tratadas como variaveis latentes. A condi¢do socioecondmica foi definida por
trés variaveis observadas: escolaridade, classe socioecondmica e renda familiar. O

consumo de frutas e vegetais foi constituido pelas variaveis: consumo de verdura
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crua, salada, verdura cozida, suco natural e fruta. A adiposidade foi medida pelas
variaveis IMC, CC e RCE na primeira medicdo e a PA pelos valores da pressao
arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD) nas trés medicoes.

Foi elaborado um modelo tedrico multivariado, adaptado do modelo conceitual
de fatores de risco para doenca arterial coronariana®®. Buscou-se avaliar as inter-
relacbes entre a PA, considerada como desfecho principal, e as demais variaveis do
estudo: idade, condicdo socioeconémica, consumo de frutas e vegetais, pratica de
AF, consumo de bebida alcodlica, tabagismo, adiposidade, glicemia capilar e
controle médico da hipertensdo arterial. A Figura 1 ilustra as relacbes diretas e
indiretas entre as variaveis investigadas no modelo proposto. As variaveis
observadas estdo representadas por retangulos, os construtos por elipses, e as
correlacbes representadas por setas (da variavel independente para a
dependente)?3,

Na andlise dos dados, as variaveis categoéricas foram descritas por meio de
suas distribuicdes de frequéncias, e as variaveis numéricas por média, desvio-
padrdo, valores minimo e maximo, coeficientes de assimetria (sk) e curtose (ku),
com correcao pelo efeito do desenho (deff). Valores de sk>3 e/ou ku>10 foram
considerados como indicadores de violacdo do pressuposto da normalidade?®. As
varidveis consumo de bebida alcodlica, pratica de AF, tabagismo e glicemia capilar
receberam transformacdo logaritmica por violarem a suposi¢do de normalidade. Os
valores perdidos foram imputados pela média.

O ajuste do modelo foi realizado em duas etapas: inicialmente foram
ajustados os modelos de mensuracdo o qual estabeleceu como as variaveis latentes
foram mensuradas, para tal utilizou-se a andlise fatorial confirmatéria (AFC).

Considerou-se como variavel latente bem ajustada aquela que apresentou todos os
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pesos fatoriais significantes (p<0,05) e pesos fatoriais padronizados maiores ou
iguais a 0,50 (A=0,50),

Posteriormente, foi ajustado o modelo multivariado por meio da modelagem
de equacbes estruturais (MEE). Foram estimados efeitos diretos e indiretos
representados por coeficientes padronizados, cujas significAncias estatisticas foram
avaliadas pela Razdo Critica (RC), ao nivel de 5%%1%2. Coeficientes padronizados
com valores proximos de 0,10, proximos de 0,30 e superiores a 0,50, foram
interpretados como efeitos pequeno, médio e grande, respectivamente, segundo
recomendacéo de Kline?*.

Na avaliacdo da qualidade de ajuste dos modelos foram utilizados os indices
de ajuste comparativo de Bentler (CFI), de adequacao de ajuste (GFI) e de Tucker-
Lewis (TLI), tendo-se considerado que esses indicam um bom ajuste para valores

superiores a 0,90%42°

. Utilizou-se também a raiz do erro quadratico médio de
aproximacdo (RMSEA), cujos valores inferiores a 0,10 foram considerados
indicadores de ajuste razoavel. O indice absoluto X?%/g.l. também foi adotado, tendo-
se considerado que esse indica um ajuste aceitavel para valor inferior a cinco®* .

As analises descritivas foram realizadas por meio do software IBM SPSS 23.0
e 0s modelos de mensuracdo e estrutural foram ajustados utilizando-se o software
IBM SPSS AMOS 23.0 e software R 3.5.0, respectivamente.

O projeto de pesquisa que originou o presente estudo foi aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros (parecer

n° 226.604/2013) e da Universidade Federal de Minas Gerais (parecer n°

213.555/2013).
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RESULTADOS

Participaram do estudo 808 individuos, cuja média de idade foi 44,2 anos
(£17,8), sendo 52,7% do sexo feminino. A renda familiar mensal foi inferior a dois
salarios minimos para aproximadamente metade (46%) dos entrevistados e 39,5%
apresentaram escolaridade inferior ao ensino médio. A PAS média foi de 129,5
mmHg (£21,3) e a PAD média foi de 76,1mmHg (x12,0), 26,3% dos investigados
apresentaram PA elevada (PAS=140mmHg e/ou PAD=90mmHg) e 17,7% relataram
fazer controle médico da hipertensdo arterial. Na tabela 1 estdo apresentadas as
medidas descritivas das demais caracteristicas dos participantes.

A Figura 2 mostra os resultados da andlise fatorial confirmatéria que
operacionalizou as variaveis latentes PA, adiposidade, consumo de frutas e vegetais
e condicdo socioeconémica. A maioria das variaveis observadas que compds cada
um destes construtos apresentou pesos fatoriais adequados (= 0,5) e todos foram
significativos. Os indices de qualidade de ajuste dos modelos apresentaram valores
considerados aceitaveis.

O modelo estrutural ajustado, cujos indices de ajuste foram considerados
aceitaveis: X?df=2,84; CFI=0,968; GFI=0,946; TLI=0,957; RMSEA=0,049 (IC90%
0,044-0,054), esta apresentado na Figura 3. Nela estdo exibidos apenas o0s
coeficientes estruturais padronizados que apresentaram significAncia estatistica, ao
nivel de 0,05. De acordo com o modelo, a idade exerceu efeito direto positivo sobre
PA (3=0,37; p<0,001), adiposidade (=0,43; p<0,001), glicemia (8=0,27; p<0,001) e
tabagismo ($=0,31; p<0,001) e efeito direto negativo sobre atividade fisica (f=-0,17;
p<0,001) e consumo de bebida alcéolica (B=-0,09; p=0,041). Constatou-se que a

adiposidade exerceu efeito direto positivo sobre a PA (=0,23; p<0,001) e glicemia
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(B=0,16; p<0,001) e que o consumo de bebida alcodlica teve efeito positivo (3=0,09;
p=0,005) sobre adiposidade. Observou-se efeito direto negativo do consumo de
frutas e vegetais sobre a PA (B=-0,11; p<0,001) e efeito direto positivo da condi¢ao
socioecondmica sobre o consumo de frutas e vegetais (=0,45; p<0,001). O controle
meédico da hipertensdo arterial exerceu efeito direto negativo sobre os niveis
pressoricos (B=-0,08; p=0,045).

Na analise de mediacdo, a maioria dos efeitos indiretos ndo se mostrou
estatisticamente significativo, com excecdo do efeito indireto da idade ($=0,099;
p=0,042), sobre a PA, mediado principalmente pela adiposidade. As magnitudes dos

efeitos direto, indireto e total estdo apresentadas na tabela 2.

DISCUSSAO

O presente estudo investigou as inter-relacbes entre PA, idade, condicdo
socioecondmica, pratica de AF, consumo de bebida alcodlica, tabagismo, consumo
de frutas e vegetais, adiposidade e glicemia capilar por meio da MEE. Com a adog¢éao
dessa técnica multivariada, foi possivel analisar um sistema composto por multiplos
fatores e visualizar suas inter-relagdes.

No modelo ajustado, foi identificado que a idade desempenha importante
papel nesse sistema de inter-relagbes. Verificou-se efeito significativo da idade sobre
PA, adiposidade, glicemia, tabagismo, pratica de AF e consumo de bebida alcéolica.
Constatou-se que a idade foi o fator que apresentou o maior efeito sobre a PA. Essa
associacao esta bem descrita na literatura, onde se relata tendéncia de aumento na
prevaléncia de HAS com o avancar da idade*®%2%28, O avancar da idade propicia

mudancas que s&o intrinsecas ao processo de envelhecimento, como o
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enrijecimento das artérias e 0 aumento da resisténcia vascular periférica, o que tem
repercussdées na PA?®?’. O efeito indireto da idade sobre os niveis presséricos,
mediado principalmente pela adiposidade, foi também demonstrado neste estudo.

Verificou-se ainda que o aumento da idade correlacionou-se com o aumento
da adiposidade, corroborando resultados de outros estudos que observaram
aumento nas prevaléncias de obesidade corporal e obesidade central com o avancar
da idade®**. Nessa condicdo, modificacdes como reducdo de massa magra,
aumento do percentual de gordura corpérea, diminuicdo da estatura, relaxamento da
musculatura abdominal, entre outras, alteracdes no IMC e a RCE sdo observadas®’.

Este estudo apontou ainda que o aumento da idade esteve associado ao
aumento dos niveis glicBmicos, assim como em estudos prévios®233. Esses achados
sao refletidos no aumento da prevaléncia de diabetes com o avancar da idade de
uma populacdo®®. Nesse sentido, a transicdo demografica observada no Brasil nas
Gltimas décadas tem sido apontada como uma das principais causas do aumento da
incidéncia e prevaléncia do diabetes no pais®. Ressalta-se que habitos e
comportamentos ndo saudaveis como sedentarismo e alimentacdo inadequada,
também contribuem para alteracdes metabdlicas®, entretanto, no presente estudo
nao foram evidenciados efeitos desses fatores nos niveis glicémicos.

Foi constatado efeito da idade nos comportamentos relacionados a saude
como tabagismo, pratica de AF e consumo de bebida alcodlica. Identificou-se efeito
positivo da idade sobre o tabagismo, assim como observado em estudos

anteriores®”38

, indicando que individuos com idade mais avangcada consomem mais
cigarros que os mais jovens. As campanhas de controle do tabagismo no Brasil,
intensificadas a partir do final da década de 1980, articuladas pelo Ministério da

Saude, podem ser uma explicacdo para este achado. Provavelmente o alcance
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dessas campanhas foi maior entre os individuos mais jovens, fazendo com que
esses nao adotassem o habito tabagista, enquanto que os mais velhos e fumantes,
persistem com essa pratica. Vale ressaltar que na amostra do presente estudo,
aproximadamente 75% dos individuos investigados declararam nunca ter fumado.

Em relagcdo a pratica AF, a idade apresentou pequeno efeito negativo,
sugerindo que o aumento da idade estd associado com a reducdo do tempo de
pratica de AF semanal, assim como observado em estudos anteriores®=°. Em parte,
essa correlacdo pode decorrer devido a um desigual acesso, oferta e uso de
recursos, equipamentos e servicos para a pratica de AF®, visto que esse
comportamento pode ser influenciado por caracteristicas ambientais e individuais.
Um estudo®® realizado no municipio de S&o Paulo identificou decréscimo na
frequéncia da préatica de AF de acordo com a progressao da idade. Porém, entre os
individuos de 50 a 59 anos a frequéncia foi maior quando comparados aqueles com
idade de 30 a 39 e de 40 a 49 anos. Provavelmente, os individuos na faixa etaria
dos 50 aos 59 anos tém mais oportunidade para praticar AF ou necessitam realiza-la
para promocao da saude, com o objetivo de minimizar a progressao de agravos
crénicos comuns no processo de envelhecimento™.

Observou-se a mesma tendéncia no efeito da idade sobre o consumo de
bebida alcdolica, ou seja, o avancar da idade mostrou-se correlacionado com menor
consumo de bebida. Apesar de o efeito ter sido pequeno, este resultado corrobora
os achados de estudos prévios*** Nesse sentido, hd uma tendéncia de maior
consumo de &lcool entre os jovens, o que segundo a OMS*® reflete um padréo
mundial. Nesse periodo da vida, as reunides em grupo se intensificam e o consumo
de bebida alcodlica tende a aumentar, podendo chegar ao abuso, assim,

adolescentes e adultos jovens constituem a populacdo de maior risco para consumo



80

de alcool*. Em contrapartida, estudo® prévio observou aumento no consumo de
bebida alc6olica com a progressao da idade, fato que pode ser reportado como
resultado do aumento na expectativa de vida e aumento da renda da populagéo®.
Ressalta-se, entretanto, que 66% dos individuos pesquisados neste estudo,
relataram ndo fazer uso de bebidas alcéolicas.

No modelo ajustado foi também constatado efeito positivo da adiposidade
sobre a PA, conforme achados de estudos anteriores*>®, que observaram
associacao entre aumento do IMC e prevaléncia de HAS. Segundo a Sociedade
Brasileira de Hipertensdo (SBH)* 75% dos homens e 65% das mulheres
apresentam HAS diretamente atribuida ao excesso de peso. Os mecanismos pelo
qual o aumento da massa corporal interfere na alteracdo dos niveis de PA ainda nao
sdo completamente elucidados. Entretanto, esta associacdo pode ser atribuida ao
acumulo de gordura intra-abdominal que contribui para uma maior atividade
simpatica, que por sua vez aumentaria a reabsorcdo do sédio, o que resulta em um
aumento da resisténcia vascular periférica e, consequentemente, da PA. Ademais, a
gordura intra-abdominal também propicia 0 aumento das citocinas pro-inflamatoérias
que podem interferir na elevacéo dos valores pressoéricos™.

No presente estudo foi verificado ainda efeito positivo da adiposidade sobre a
glicemia capilar, apesar de o efeito ter sido de baixa magnitude, foi também

observado em outros estudos3*.

Essa associacdo pode ser explicada pelo
processo de infiltracdo de gordura no figado, que interfere no metabolismo hepético
aumentando a resisténcia insulinica. Além disso, o excesso de gordura e glicose

circulantes aumenta a demanda de secrecdo de insulina pelo pancreas, levando as

células produtoras de insulina ao estresse de funcionamento e exaust&o.
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Os achados deste estudo identificaram ainda o efeito positivo do consumo de
bebidas alcodlicas sobre a adiposidade. Embora o efeito tenha sido pequeno, foi
consistente com o observado em outros estudos*’*®, A bebida alcodlica é altamente
caldrica e, adicionada a dieta habitual, pode contribuir para alteracées metabdlicas e
hormonais, com repercussdes na homeostase energética, que interfere no apetite e
no ganho de peso®’.

Foi verificado também efeito negativo, porém de baixa magnitude, do
consumo de frutas e vegetais sobre a PA. Constatou-se que maior consumo de
frutas e vegetais esteve associado a menores niveis pressoricos, assim como
identificado em estudo prévio*®. O consumo adequado de frutas e vegetais favorece
a diminuicdo da PA devido a alta concentracdo de minerais com potencial
hipotensivo, em especial magnésio e potassio e também pelo baixo teor de gordura
presente nesses alimentos™.

O modelo ajustado apontou que melhor condicdo socioecondmica esteve
associada com maior frequéncia de consumo de frutas e vegetais. Outros

estudos®>!

também ja haviam identificado essa associacdo. De fato, determinantes
sociais como a escolaridade estdo relacionados com o acumulo de conhecimentos,
capaz de elevar os cuidados com a saude e aumentar habitos saudaveis, nesse
sentido, pessoas com maior nivel educacional demonstram uma percepg¢do mais
critica sobre sua saude e tendem a adotar um comportamento mais cuidadoso com
a mesma. Maior escolaridade possibilita também melhores condicbes de trabalho e
renda, que possuem influencia sobre o acesso a alimentos mais saudaveis.

O consumo de alimentos ricos em gordura e sodio pode influenciar na

elevacdo dos niveis presséricos®*, no entanto, o presente estudo ndo contemplou a

avaliagdo desses parametros, constituindo assim uma limitacdo. Outra limitag&o
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decorre da auséncia de informacfes a respeito da histéria familiar, uma vez que
estimativas de herdabilidade tém demonstrado que 15% a 60% da variagado da PA

podem ser atribuidas a fatores genéticos®?,

CONCLUSAO

Estabelecida a relacdo entre PA, adiposidade, glicemia, idade e
comportamentos relacionados a saude, pode-se conjecturar que elevacdes nos
niveis pressoricos poderdo se tornar mais prevalentes progressivamente na
auséncia de mudancas no comportamento da populagdo, uma vez que a idade € um
fator ndo modificavel®®, Portanto, diante da tendéncia de envelhecimento da
populacdo brasileira, tornam-se necessarias ac6es em nivel individual e
populacional, direcionadas a promog¢do da saude, como intervencfes que estimulem
a alimentacdo saudavel, pratica regular de AF, restricdo ao consumo de alcool e
tabagismo, o que, provavelmente, impactaria de forma importante na reducdo da

prevaléncia de PA elevada.
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Tabela 1. Variaveis relacionadas as condicdes sociodemograficas, aspectos
comportamentais e clinicos em adultos (= 18 anos). Montes Claros - MG, 2012 - 2013.
Variavel n % Variavel N %*
Escolaridade (n= 806) Consumo de salada (n=808)
Analfabeto 62 55 Nunca/quase nunca 28 3,7
42 série incompleta 99 9,7 1a2dias/semana 85 11,7
42 série completa 101 10,8 3 a4 dias/semana 194 25,5
82 série incompleta 54 7,1 5a6 dias/semana 158 18,9
82 série completa 56 6,4 Todos os dias 343 40,2
Ensino médio incompleto 60 9,3 Consumo de verduracozida(n=797)
Ensino médio completo 260 36,3 Nunca/quase nunca 89 11,0
Ensino superior incompleto 58 84 1a?2dias/semana 249 31,6
Ensino superior completo 48 56 3 a4 dias/semana 220 29,3
P6s graduacéo 09 0,9 5a6 dias/semana 130 15,9
Rendaem SM (n=807) Todos os dias 109 12,1
Menos de 1 23 3,4 Consumo de suco natural (808)
Delal99 347 42,6 Nunca/quase nunca 211 28,2
De 2a3,99 348 43,2 1a?2dias/semana 237 28,4
De 4 a 5,99 46 59 3 a4 dias/semana 188 242
De6a7,99 23 3,0 5a6 dias/semana 95 10,5
De 8 ou mais 20 1,9 Todos os dias 77 8,8
Consumo de verduracrua (n=794) Consumo de frutas (n=808)
Nunca/quase nunca 92 10,9 Nunca/quase nunca 69 8,7
1 a 2 dias/semana 243 31,0 1a?Z2dias/semana 189 26,6
3 a4 dias/semana 193 25,4 3 a4 dias/semana 203 24,2
5 a 6 dias/semana 124 15,2 5a6 dias/semana 133 15,4
Todos os dias 142 17,4 Todos os dias 214 25,1
Variaveis Média (DP)* Min Max Sk Ku
Idade 44,2 (17,8) 18,0 91,0 0,44 -0,61
Escore CCE 18,0 (5,8) 6,0 42,0 1,03 1,40
PAS® 129,5 (21,3) 86,7 209,3 0,88 0,77
PAD? 76,1 (12,0) 46,7 122,0 0,50 0,30
RCE 0,54 (0,09) 0,36 0,87 0,40 0,09
IMC 26,2 (5,6) 14,9 53,8 0,96 1,73
CC 87,3 (13,7) 58,0 143,0 0,47 0,33

Continua
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Variaveis Média (DP)* Min Max Sk Ku

Glicemia capilar 121,7 (53,9) 58,0 600,0 2,28**  7,68**
Atividade fisica 800,5 (834,0) 0,0 3960 1,52*  2,08**
Consumo bebida alcodlica 4,3 (9,8) 0,0 41,0 1,90**  2,48**
Tabagismo 4,8 (13,8) 0,0 120 1,89%*  2,17**

S.M: saldrios minimos; DP: desvio-padrdo; Min: valor minimo; Max: valor méximo; sk: assimetria; Ku: curtose;
CCE: critério de classificagéo econdmica - Brasil; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: Presséo arterial diastolica;
RCE: razdo cintura-estatura; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura. *valores corrigidos
pelo efeito do desenho (deff); **valores obtidos apds a transformacao logaritmica; * média das trés medicdes.

Tabela 2. Magnitude dos efeitos direto, indireto e total entre os fatores que influenciam a

presséao arterial em adultos (= 18 anos). Montes Claros - MG, 2012-2013.
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Efeitos Coeficientes

Variavel independente Variavel dependente

Direto/Indireto Direto/Indireto Total

Direto o 0,37
Idade Presséo arterial 0,47

Via adiposidade 0,43x0,23 =

> 0,099
Direto o Adiposidade 0,43 0,43
Direto = Glicemia 0,27 0,27
Idade Direto Tabagismo 0,31 0,31
Direto Cons. de bebida -0,09 -0,09
Direto R Pratica de AF -0,17 -0,17
Direto g Presséo arterial 0,23 0,23

Adiposidade

Direto R Glicemia 0,16 0,16
Cons. bebida Direto o Adiposidade 0,09 0,09
Cons. frutas e veget. Direto R Pressio arterial -0,11 -0,11
Cont. médico da HAS Direto > Press3o arterial -0,08 -0,08

CSE: condi¢do socioecondmica; HAS: hipertensdo arterial sisttmica; AF: atividade fisica; * efeito ndo
significativo.
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RCE

A

Adiposidade  )—» IMC

N s Controle médico
da hipertensdo arterial
PAS;
Prética de PAS,
atividade fisica
Pressdo PAS;3
/\ Arterial
PAD,
Escolaridade PAD,
\ Verdura crua
N PAD;
Idade Classe Condicéo Consumo Salada
socioecondmica socioecondmic de frutas

e veaetais Verdura cozida

Renda familiar

Suco natural

Frutas

Tabagismo

]\ '
Consumo de |——> Glicemia
bebida alcodlica

RCE: Razdo cintura-estatura; IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia da Cintura; PAS: Pressao arterial sistolica; PAD: Pressao arterial diastolica.

Figura 1. Modelo hipotético testado para avaliar as inter-relagdes entre os fatores que influenciam a presséo arterial em adultos (> 18 anos). Montes Claros - MG,
2012 - 2013 (n=808).
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Fig. 2A Fig. 2B Fig. 2C Fig. 2D
PAS;
WVerdura crua
PAS, Escolaridade
RCE Salada
PAS; - Condici Classe
o Frutas ¢ 0.43 | Verdura cozida ondigao socioecondmica
PAD, Adiposidade : IMC vegetais 0.40 socioecondmica
PAD, CC "{ Suco namrl Renda familiar
Frutas
PAD;
X2l 4. 34 0.53 3.37 237
CFI 0,998 0,999 0,964 0,973
GFI 0,989 0,998 0,991 0,984
TLI 0.996 0.997 0,923 0,935
RMSEA 0.069 [0,030 —0.115] 0.03 [0.01 — 0.08] 0,054 [0.03 — 0,08] 0.06 [0.03 — 0.09]

PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica; RCE: relag&o cintura-estatura; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia de cintura; X: Qui-quadrado; gl: graus de
liberdade; CFI: indice de ajuste comparativo de Bentler; GFI: indice de adequacao de ajuste; TLI: indice de Tucker-Lewis; RMSEA: raiz do erro quadratico médio de aproximagao.

Figura 2. Modelo de mensuracédo ajustado, com seus respectivos indices de ajuste, para os construtos pressao arterial, adiposidade, consumo de frutas e
vegetais e condi¢do socioeconémica em adultos (= 18 anos). Montes Claros - MG, 2012 - 2013 (n=808).
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0,43* o Controle médico da
, Adiposidade hipertensao arterial

0,08*
0,23*

Pressao

-017* Pratica de
arterial

atividade fisica

Idade Condicdo 0,45+ Consumo de
socioecondmic frutas _e
vegetais
S 0,16*
S
-0,09* Consur_no de Glicemia
| > bebida capilar
alcodlica
0,37*
0,27* T
*
231 > Tabagismo

* Significante ao nivel de 0,05.
Figura 3. Modelo de equacdes estrutural ajustado para avaliar as inter-relacées entre a pressao arterial, idade, condicdo socioecondmica, pratica de atividade fisica,

consumo de bebida alcodlica, tabagismo, consumo de frutas e vegetais, adiposidade, glicemia capilar e controle médico da hipertenséo arterial em adultos (= 18
anos). Montes Claros - MG, 2012 - 2013 (n=808).
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4 CONCLUSOES

Esta tese utilizou os dados do projeto Polimorfismo do gene do receptor da leptina
(rs1137101), obesidade e sua associagdo com fatores de risco para as doencas
cardiovasculares em Montes Claros - Minas Gerais, realizado a partir da parceria entre a
Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes) e a Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

Este trabalho, por meio do seu primeiro produto, uma revisdo sistematica com
metanalise, mostrou que a prevaléncia estimada de hipertensdo arterial sistémica na
populacdo adulta brasileira foi de 31,0%, sendo no sexo masculino 35,0% e no
feminino, 27,0%.

O segundo produto desta tese, teve como objetivo estimar a prevaléncia de pressdo
arterial elevada e identificar seus fatores associados em adultos residentes em Montes
Claros - Minas Gerais. Os resultados mostraram uma prevaléncia estimada de 26,3% e
associacdo  significativa  entre  pressdo arterial elevada e sexo masculino,

envelhecimento, consumo de bebida alcodlica, sobrepeso, obesidade e dislipidemia.

O terceiro e Ultimo produto desta tese, através de um estudo utilizando modelagem por
equacOes estruturais, demonstrou a existéncia de inter-relacdes entre as variaveis
envolvidas na elevacdo da pressdo arterial. Nesse sentido observou-se que 0 aumento da
idade esteve correlacionado ao aumento da pressdo arterial, adiposidade, glicemia e
consumo de cigarros e com a reducdo da pratica de atividade fisica e consumo de bebida
alcdolica. Maiores indicadores de adiposidade estavam correlacionados com aumento
dos niveis pressorico e glicémico e maior consumo de bebida alcodlica esteve associado
com aumento da adiposidade. Maior consumo de frutas e vegetais e a realizagdo de
controle médico da hipertensdo arterial estavam correlacionados com a reducdo dos
niveis pressoricos e melhor condicdo socioeconbmica mostrou-se associada com maior

consumo de frutas e vegetais.
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Assim, os resultados dos produtos que compdem esta tese revelaram valores elevados
de prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica e pressdo arterial elevada, evidenciando
a necessidade da manutencdo e ampliagdo de intervencbes que busquem o seu controle e
de seus fatores de risco. Verificou-se também a existéncia de uma complexa rede de

relacbes entre os fatores envolvidos na elevagcdo da pressdo arterial.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo proporcionou-me uma Vvaliosa experiéncia, pois, esta pesquisa
originou-se de um projeto de ampla envergadura, envolvendo duas importantes
instituicbes de ensino e um grande nimero de pesquisadores. Durante a realizacdo do
trabalho, foi possivel verificar o rigor com o qual foi planejada e executada a pesquisa

em todos 0s seus itens.

Como fisioterapeuta, o doutorado também me proporcionou uma importante
experiéncia profissional, no sentido de ser um programa multiprofissional, onde o0s
conceitos de interdisciplinaridade e multidisciplinaridade foram colocados em pratica ao
logo desses quatro anos, tanto durante as disciplinas ofertadas pelo curso e, sobretudo

no convivio com profissionais de diferentes areas e especialidades.

Durante o doutorado, além da presente pesquisa, participei de outros projetos e
publicacbes, sendo quatro artigos cientificos: (1) Severity of malocclusion in
adolescents: populational-based study in the north of Minas Gerais, Brazil, publicado
na Revista de Salde Publica; (2) Carie dentaria e fatores associados entre
adolescentes no norte do estado de Minas Gerais, Brasil: uma andlise hierarquizada,
publicado na revista Ciéncia & Saude Coletiva; (3) Impact of oral health on physical
and psychosocial dimensions: an analysis using structural equation modeling,
publicado no Cadernos da Saude Publica; (4) Pratica regular de atividade fisica: estudo
de base populacional no Norte de Minas Gerais, Brasil, publicado na Revista Brasileira
de Medicina do Esporte. Estive envolvido também na publicacdo de dois trabalhos em

anais de congressos: Préatica de atividade fisica e fatores associados entre adultos da
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cidade de Montes Claros-MG e Prética de atividade fisica e fatores associados em
adolescentes da cidade de Montes Claros - MG, ambos publicados nos anais do 2°
Encontro Internacional de Pesquisadores - Esporte, Saude, Psicologia e Bem-Estar e

participei da apresentacdo de outros trés trabalhos em eventos cientificos.

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Saude. Diretrizes e recomendacdes para o cuidado integral
de doencas crbnicas nao-transmissiveis: promocdo da saude, vigilancia, prevencdo e
assisténcia. Brasilia: Ministério da Saude; 2008

2. World Health Organization (WHO). Noncommunicable diseases 2017.
Disponivel em: <http//www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/en/#> Acesso em: 12
de agosto de 2017.

3. Malta DC, Stopa SR, Iser BPM, Bernal RTI, Claro RM, Nardi ACF, et al.
Fatores de risco e protecdo para doengas cronicas por inquérito telefdnico nas capitais
brasileiras, Vigitel 2014. Rev Bras Epidemiol. 2015;18:238-255.

4. World Health Organization (WHO). Global status report on noncommunicable
diseases 2014. Geneva: World Health Organization Library; 2014.

5. Malta DC, Bernal RTI, Lima MG, Araujo SSC, Silva M, Freitas MIF, et al.
Noncommunicable diseases and the use of health services: analysis of the National
Health Survey in Brazil. Rev Salde Publica. 2017;51(suppl 1)4s.

6. Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, et
al. Chronic noncommunicable diseases in Brazil: burden and current challenges. Lancet.
2011; 377:1949-1961.

7. World Health Organization. (WHO). A global brief on hypertension: silent

Killer, global public health crisis. Geneva: WHO; 2013.

8. Sociedade Brasileira de Hipertensdo; Sociedade Brasileira de Cardiologia e
Sociedade Brasileira de Nefrologia. VII Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial.
Arqg Bras Cardiol. 2016;107(3Supl 3):1-82.

9. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, 1zzo JL Jr, et
al; National Heart, Lung, and Blood Institute Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure; National High Blood
Pressure Education Program Coordinating Committee. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure: the INC 7 report. Hypertension. 2003;42(6):1206-1252.

10.  Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey DE, Collins KJ, etal. 2017
Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults. J Am Coll Cardiol. 2017.

11. Malta DC, dos Santos NB, Perillo RS, Szwarcwald CL. Prevalence of high
blood pressure measured in the Brazilian population, National Health Survey, 2013. Sdo
Paulo Med J. 2016;134(2):163-170.

12.  Brasil. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2016 Saude Suplementar : vigilancia
de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefonico. Brasilia:
Ministério da Saude; 2017.



94

13.  Picon RV, Fuchs FD, Moreira LB, Riegel G, Fuchs SC. Trends in prevalence of
hypertension in Brazil: a systematic review with meta-analysis. PLOS One. 2012;
7(10):e48255.

14.  Moreira JPL, Moraes JR, Luiz RR. A prevaléncia de hipertensdo arterial
sisttmica autorreferida nos ambientes urbano e rural do Brasil: um estudo de base
populacional. Cad Saude Publica. 2013;29(1):62-72.

15.  Mendes MSF, Jansen AK, Gomes CS, Meléndez GV. Avaliacdo dos fatores de
risco cardiovasculares em uma populacdo rural brasileira. Cad Saude Publica.
2014:30(6):1183-1194.

16.  Castro RAA, Moncau JEC, Marcopito LF. Prevaléncia de hipertenséo arterial
sisttmica na cidade de Formiga, MG. Arg Bras Cardiol. 2007; 88(3):334-3309.

17.  Chor D, Ribeiro AL, Carvalho MS, Duncan BB, Lotufo PA, Nobre AA, et al.
Prevalence, awareness, treatment and influence of socioeconomic variables on control
of high blood pressure: resultsofthe ELSA-Brasil Study. PLOS One.
2015;10(6):¢0127382.

18.  Ulbrich AZ, Bertin RL, Bozza R, Neto AS, Lima GZS, Carvalho T, Campos W.
Probabilidade de hipertensdo arterial a partir de indicadores antropométricos em
adultos. Arq Bras Endocriol Metab. 2012;56(6):351-357.

19. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sinopse do censo demogréafico,
2010. Rio de Janeiro: IBGE; 2010.

20.  Moreira JPL, Moraes JR, Luiz RR. Prevalence of self-reported systemic arterial
hypertension in urban and rural environments in Brazil: a population-based study. Cad
Saude Pablica. 2013;29(1):62-72.

21.  Silva EC, Martins, MSAS, Guimardes LV, Segri NJ, Lopes MAL, Espinosa
MM. Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica e fatores associados em homens e
mulheres residentes em municipios da Amazonia Legal. Rev Bras Epidemiol.
2016;10(1):38-51.

22.  Alves RF, Silva RP, Ernesto MV, Lima AGB, Souza FM. Género e salde: 0
cuidar do homem em debate. Psicol Teor Prat. 2011;13(3):152-166.

23.  Colombo FC. Hipertensdo arterial na mulher. In: Paola AAV, Barbosa MM,
Guimardes JI. Cardiologia: livro texto da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Séo
Paulo: Manole; 2011.

24.  Silva DAS, Petroski EL, Peres MA. Pré-hipertensdo e hipertensdo em adultos de
Florianépolis: estudo de base populacional. Rev Salde Publica. 2012;46(6):988-998.
25.  Norton GR, Brooksbank R, Woodiwiss AJ. Gene variants of the renin-
angiotensin system and hypertension: from a trough of disillusionment to a welcome
phase of enlightenment? Clin Sci (Lond). 2010;118(8):487-506.

26. Bozza R, Campos W, Filho VCB, Neto AS, Silva MP, Maziero RSB. High
Blood Pressure in Adolescents of Curitiba: Prevalence and Associated Factors. Arq
Bras Cardiol. 2016;106(5):411-418.

27.  Almeida FA, Yoshizumi AM, Mota AC, Fernandes AP, Gushi AC,
NakamotoAY. Blood pressure distribution and hypertension prevalence in high school
students of Sorocaba, SP. J Bras Nefrol. 2003;25(4):179-186.

28.  Costa JSD, Barcellos FC, Sclowitz ML, Sclowitz IKT, Castanheira M, et al.
Prevaléncia de Hipertensdo Arterial em Adultos e Fatores Associados: um Estudo de
Base Populacional Urbana em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Arq Bras Cardiol.
2007;88(1):59-65.



95

29.  Fuchs SC, Petter JG, Accordi MC, Zen VL, Pizzol AD, Moreira LB, et al.
Establishing the prevalence of hypertension. Influence of sampling criteria. Arq Bras
Cardiol. 2001;76:445-452.

30.  Freitas OC, Carvalho FR, Neves JM, Veludo PK, Parreira RS, Marafiotti RG, et
al. Prevalence of hypertension in the urban population of Catanduva, in the State of S&o
Paulo, Brazil. Arqg Bras Cardiol. 2001;77:9-21.

31.  Nakashima L, Trevisol FS, Sebold FJG, Junior APD, Pereira, MR, Trevisol DJ.
Prevaléncia de hipertensdo arterial em adultos do municipio de Tubardo (SC). Revista
da AMRIGS. 2015;59(1):4-9.

32.  Kerkhoff AC, Moreira LB, Fuchs SC. Association between hypertension ans
musculoskeletal complaints: a population-based study. J Hypertens. 2012;30(11):2112-
7.

33.  Wong ND, Moran AE. The U.S. Prevention of Cardiovascular Disease
Guidelines and Implications for Implementation in LMIC. Glob Heart. 2014;9(4):445-
455.

34.  Martins MPSC, Gomes ALM, Martins MCC, Mattos MA, Filho MDS, Mello
DB, Dantas EHM. Food Intake, Blood Pressure and Metabolic Control in Elderly
Hypertensive Diabetics. Rev Bras Cardiol. 2010;23(3)162-170.

35.  Domingos TB, Pereira AF, Yokoo EM, Salles-Costa R. Low fruit consumption
and omission of daily meals as risk factors for increased blood pressure in adults. BrJ
Nutr. 2016:116(4):683-691.

36.  Corréa TD, Namura JJ, Silva CAP, Castro MG, Ferreira AMC. Hipertensdo
arterial sistémica: atualidades sobre sua epidemiologia, diagndstico e tratamento. Arq
Med ABC. 2006; 31(2):91-101.

37. Bisi Molina MC, Cunha RS, Herkenhoff LF Mill JG. Hipertenséo arterial e
consumo de sal em populacdo urbana. Rev Salde Publica. 2003;37(6):743-750.

38.  Branddo AA, Amodeo C, Nobre F, Fuchs FD. Hipertensdo. Rio de Janeiro:
Elsevier; 2012.

39. O’Keefe JH, Bybee KA, Lavie CJ. Alcohol and cardiovascular health. J Am Coll
Cardiol 2007; 50:1009-1014.

40. Briasoulis A, Agarwal V, Messerli FH. Alcohol consumption and risk of
hypertension in men and women: a systematic review and metaanalysis. J Clin
Hypertens. 2012;14(11):792-796.

41.  Freitas OC, Carvalho FR, Neves JM et al. Prevaléncia de hipertenséo arterial
sisttmica na populacdo urbana de Catanduva, SP. Arq Bras Cardiol. 2001;77(1):9-15.
42. Lessa I, Magalnhdes L, Aradjo MJ et al. Hipertensdo arterial na populacdo adulta
de Salvador (BA) — Brasil. Arg Bras Cardiol 2006; 87:747-756

43.  Sousa MG. Tabagismo e hipertensdo arterial: como o tabaco eleva a presséo.
Rev Bras Hipertens. 2015;22(3):78-83.

44, Nascente FMN, Jardim PCBV, Peixoto MRC, Monego ET, Moreira HG,
Vitorino PVO, Souza WKSBS, Scala LN. Hipertensdo arterial e sua correlagdo com
alguns fatores de risco em cidade de brasileira de pequeno porte. Arg Bras Cardiol.
2010;95(4):502-509.

45.  Scala LC, Braga FD Jr, Cassanelli T, Borges LM, Weissheimer FL. Hipertensdo
arterial e atividade fisica em uma capital brasileira. Arq Bras Cardiol. 2015;105 (3 supl
1):20.

46.  Pescatello LS, Franklin BA, Fagard R, Farguhar WB, Kelley GA, Ray CA.
American College of Sports Medicine position stand. Exercise and hypertension. Med
Sci Exerc. 2004;36(3):533-553.



47.  Morales AS, Checchio MV, Freitas ICM. O efeito da obesidade central sobre a
hipertensdo arterial em adultos residentes em Ribeirdo Preto, SP, 2007. Projeto
EPIDCV. Rev Bras Epidemiol. 2015;18(1):157-173.

96



97

APENDICES

APENDICE A - Consentimento livre e esclarecido para participacdo em pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS - UNIMONTES
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esclarecimentos
Este é um convite para vocé participar da pesquisa POLIMORFISMOS GENETICO E ASSOCIACOES COM
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS, ALCOOLISMO, TABAGISMO E DEPRESSAO EM ADULTOS DA
CIDADE DE MONTES CLAROS- MINAS GERAIS, BRASIL que é coordenada por André Luiz Sena Guimaraes
e que segue as recomendag¢des da resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e suas
complementares. O estudo serd na cidade de Montes Claros. Sua participa¢do é voluntaria, o que
significa que vocé podera desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe
traga nenhum prejuizo ou penalidade.
Essa pesquisa procura ldentificar polimorfismos dos genes associados as condigbes crbnicas e
comportamentais (citocinas pro e anti-inflamatdrias; supressores de tumor e pro apoptéticos) em
adultos da cidade de Montes Claros- MG. Caso decida aceitar o convite, vocé sera submetido (a) ao(s)
seguinte(s) procedimentos: entrevistas e o instrumento utilizado serd um questionario estruturado com
investigacOes sobre os aspectos socioecondmicos e demograficos, fatores de risco para as doengas
cronicas ndotransmissiveis, co-morbidades econdi¢cdes comportamentais auto referidas. Para verificar
a presenca de fatores de risco serdo coletados: dados antropométricos, pressdo arterial, glicemia
capilar, hdbitos tabagistas, consumo de bebida alcodlica enivel de atividadefisica. Para a coleta do DNA
gendmico serdo realizados raspados de mucosa jugal com espatulas tipo swab estéreis. O material
coletado sera armazenado no Biorrepositério da Universidade Estadual de Montes Claros sob a
responsabilidade do responsavel pela pesquisa.
Os riscos envolvidos comsua participagdo sdo: Essa pesquisa apresenta desconfortos e riscos minimos
para os sujeitos. Vocé terd os seguintes beneficios ao participar da pesquisa: Como beneficios este
trabalho poderd no futuro ajudar a identificar pessoas que tém mais chance de ter doengas de
alteragGes cronicas, comportamentais e inflamatdrias, possibilitando intervengdes curativas e
preventivas de forma antecipada.
Vocé tera direito ao acesso, a qualquer momento, aos resultados obtidos a partir do seu material
bioldogico armazenado e as orientagdes quanto as suas implicagdes, incluindo o aconselhamento
genético, quando aplicavel.
Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em nenhum momento.
Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgagdo dos resultados sera feita de forma a nao
identificar os voluntdrios.
Se vocé tiver algum gasto que seja devido a sua participagdo na pesquisa, vocé sera ressarcido.
Em qualquer momento, se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé
terd direito a indenizagao.
Diante de qualquer fato relevante vocé sera procurado e recontactado pelo pesquisador para sua
decisdo quanto a ter acesso ou ndo a novas informagdes obtidas no estudo.
Vocé ficard com uma copia original deste Termo e toda a duvida que vocé tiver a respeito desta
pesquisa, podera perguntar diretamente para André Luiz Sena Guimardes no endereco: Hospital
Universitario Clemente Faria- Laboratério de Pesquisa em Saude- Av Cula Mangabeira, 562 Bairro Santo
Expedito, Montes Claros, MG, Brasil ou pelo telefone (38) 3224-8327 Se houver duvidas sobre a ética
da pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES (Pro-reitoria de
Pesquisa: Av. Ruy Braga, s/n Vila Mauricéia)”.
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Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos de acordo com a participagdo no estudo descrito acima. Fomos devidamente esclarecidos
quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais seremos submetidos e dos possiveis
riscos que possam advir de tal participagdo. Foram-nos garantidos esclarecimentos que venhamos a
solicitar duranteo curso da pesquisa eo direito de desistir da partici pagdo em qualquer momento, sem
que nossa desisténcia implique em qualquer prejuizo a nossa pessoa ou de nossa familia. A nossa
participagcdo na pesquisa ndo implicard em custos ou prejuizos adicionais, sejam esses custos ou
prejuizos de cardter econémico, social, psicoldgico ou moral. Autorizamos assimo publicagdo dos dados
da pesquisa a qual nos garante o anonimato e o sigilo dos dados referentes a nossa identificagdo.

Reutilizagdo dos dados ou material bioldgico:

IH

O material bioldgico coletado “raspados de mucosa jugal” para este estudo ficard armazenado no
Biorrepositério da UNIMONTES. Em relagdo a utilizagdo deste material para outros estudos:

( ) NAO autorizo a utilizagdo de dados ou material bioldgico raspados de mucosa jugal em outra
pesquisa. Entdo este material serd descartado <<especificar forma de descarte>>.

( ) SIM autorizo a utilizacdo de dados ou material bioldgico raspados de mucosa jugal em outra
pesquisa.

Para utilizagdo dos meus dados e material coletado raspados de mucosa jugal em outra pesquisa:

() NAO precisoser consultado da utilizacdo dos meus dados ou material biolégico em outra pesquisa,
desde que a nova pesquisa seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,

() SIM quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados ou material bioldgico em outra pesquisa.

Em caso de 6bito ou alguma outra condi¢cdo em que eu ndo possa dar o consentimento para utilizagdo
dos meus dados em outro estudo, autorizo <<especificar nomes de pessoas>> a consentirem a
utilizagdo ou descarte de meu material bioldgico armazenado.

Descarte do Material Bioldgico:

O material armazenado ficard armazenado, seguindo-se o cronograma da pesquisa e podera ser
descartado, seguindo-se normas especificas, de acordo com o meu consentimento e quando necessario
apés aprovacgio pelo COMITE DE ETICA E COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA. Poderd ainda
ser descartado de acordo com manifestagcdo da minha vontade.

Participante da pesquisa ou responsavel legal:

<<nome>>

<<assinatura>>

Pesquisadorresponsavel: ﬁﬂ%

André Luiz Sena Guimaraes

ENDERECO DO PESQUISADOR: Laboratério de Pesquisa em Salude. Av Cula Mangabeira , 562. Bairro Santo
Expedito. CEP:39401-001. Montes Claros, MG - Brasil

TELEFONE: (38) 32248327.
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ANEXOS

ANEXO A - Questionario de coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UF@G

UMIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

POS-GRADUACAO EM SAUDE E ENFERMAGEM

UNIVERSIDADE ESTADUAL DEMONTESCLAROS
PROGEANADE POS-GRADUACAO EMCIENCIASDASAUDE

QUESTIONARIO DE FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS

Num Questionario:

Data: _ / /12  Num Setor Censitirio N. Domicilio:

Inicio: : Fim: : Tempo: h min. Entrevistador(a):

| O (A) Sr. (a), por favor, poderia me fornecer o seu:

NOME: CEP: -
ENDERECO:

BAIRRO: TELEFONES:

1- SEXO do entrevistado (a)
1- Masculino 2- Femimino

2- Qual a sua IDADE? anos

3— Qual a melhor opgio que define a SUA COR/ ETNIA:

- Preta/ ascendéncia negra

- Parda /morena

- Branca

- Vermelha /ascendéncia indigena
- Amarela/ ascendéncia oriental

L L

4—Qual ¢ 0 seu ESTADO CIVIL?

1 - Casado (a) , unifio consensual

2 - Desquitado (a). divorciado(a), separado(a), ex-unido
consensual

3 - Solterro (a)

4- Viavo (a)

5 - QUAL é a sua PRINCIPAL OCUPACAOQ
atnalmente?

1- Empregado de empresa privada

2- Funcionario publico

3- Empresario/empregador

4- Profissional liberal/Auténomo

6- Aposentado/encostado

7- Desempregado

§ - Esmdante

9- Qutros. Especifique:

6- Qual o seu grau de ESCOLARIDADE?

- Analfabeto

- 4% série incompleta (antigo primario incompleto)
- 4* série completa (antigo primario completo)

- 8% série mcompleta (fundamental incompleto)

- 8 serie completa (fundamental completo)

- Médio mcompleto (nfio terminou o 3°cientifico)
- Médio completo (terminou o 3°cientifico)

- Supernior mcompleto

- Supernior completo

- Pos-graduacio

L=l - -JE S = R L

7- Anos de estudo:

8- Qual é aproximadamente a RENDA TOTAL mensal
da sua FAMILIA (das pessoas que moram com vocé)?
R$622.00 (salario vigente)

1- Menor que 1 salario minimo

2-De 1 a 2 salarios minimos

3- De 2 a 4 salarios minimos

4- De 4 a 6 salarios minimos

5- De 6 a 8 salarios minimos

6- Maior que 8 salanios minimos

9- Quantidade de membros na familia (considere as

pessoas que moram  juntas na  mesma
residéncia): pessoas

10- Historia familiar: O seu pai ou sua mie é obeso?
1- ( )somenteamie 2-( )somenteopai
3- ( )ambos 4-( ) nenhum deles

11-Quais e quantos dos itens abaixo ha em sua casa
(lembre-se que devem ser itens funcionantes)?

a-Televiséio em cores Qtde
b-Radio (nfo vale do carro) Qtde
c-Banheiro (tenha vaso samtario) | Qtde
d-Automovel (sé carros. Nio vale Qtde

veiculos que sio usados somente para
trabalho e se for usado para tal ndo contar)

e-Empregada mensalista Qtde
fMaquina de lavar (nio vals tenquinhe) | Qtde
g-Videocassete/ e ou DVD Qtde
h-Geladerra Qtde

1-Freezer (aparelho mdependente

ou parte da geladeira duplex) Qude

12-Qual o grau de instrugiio do CHEFE DA FAMILIA?
1- Analfabeto/ Até 3* série Fundamental (1°. Grau)

2- Até 4 série Fundamental (1°. Grau)

3- Fundamental completo/ 1°. Grau completo

4- Médio completo/ 2°. Grau completo

5- Superior completo



As proximas perguntas sio sobre ATIVIDADE FISICA.

Para responder, lembre-se que:

» ATIVIDADES FISICAS VIGOROSAS sio as que
precisam grande esforco fisico e fazem respirar muito
mais rapido que o normal.

» ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS sio as que

precisam esforgo fisico médio e fazem respirar um pouco
mais forte que o normal

» Em todas as perguntas sobre atividade fisica, responda
somente sobre aquelas que duram pelo menos 10 minutos
seguidos.

SECAQ 1 - ATIVIDADES FISICAS NO TRABALHO
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19- Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR
DIA fazendo atividades fisicas VIGOROSAS ~como

parte do seu trabalho? h min.

SECAOQ 2 - ATIVIDADES FISICAS COMO MEIO
DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem i forma tipica como vocé se
desloca de um lugar para outro, incluindo seun
trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

Esta seciio inclui as atividades que vocé faz no seu
servico, que incluem trabalho remuneradeo ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho niio remunerade fora da sua casa. NAO incluir
trabalho nio remunerado que vocé faz na sua casa como
tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar
conta da sua familia. Estas serdo incluidas na Secio 3.

20- Em quantos dias de uma semana normal vocé anda
de Carro, moto, onibus. metrd ou
trem? dias/semana () Nenhum—Va
para a questio 22

21- Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR
DIA andando de carro. OSmbus, metrd ou trem?
h min

Agora pense somente em relacio a caminhar ou pedalar
para ir de um lugar ao outro em uma semana normal
(NAO inclua pedalar por lazer ou exercicio).

13- Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario
fora de sua casa?

1- N&o — Pule para a se¢io 2 — Transporte

2- Smm— Pule para a proxima questiio

As proximas questoes sao relacionadas a toda atividade
fisica que vocé faz em uma semana USUAL ou
NOERMAL como parte do seu trabalho remunerado ou
nio remunerado. NAO inclua o transporte para o
trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz
por pelo menos 10 minutos continuos:

22- Em quantos dias de uma semana normal vocé anda
de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos para
ir de um lugar para outro? dias/semana
() Nenhum—Va para a questio 24

23- Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé
pedala POR DIA para w de um lugar para outro?
h min.

14- Em quantos dias de uma semana normal vocé anda,
durante pelo menos 10 minutos continuos, como parte
do seu trabalho? Por favor. NAO inclua o andar como
forma de transporte para ir ou woltar do trabalho.

dias/semana () Nenhum—Va para a questio 16

15- Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR
DIA caminhando COMO PARTE do seu trabalho?
h min.

16- Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades MODERADAS, por pelo menos 10 minutos
continuos. como carregar pesos leves como parte do seu
trabalho? dias/semana () Nenhum—Va para
a questio 18

17- Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR
DIA fazendo atividades MODERADAS como parte do

seu trabalho? h min.

18- Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta
fazendo atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como trabalho de construgio pesada.
carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou
subir escadas como parte do seu trabalhe:

dias/semana ( ) Nenhum-Va para a
secdo 2 — Transporte

24- Em quantos dias de uma semana normal vocé
caminha por pelo menos 10 minutos continuos para ir
de um lugar para outro? (NAOQ mclua as caminhadas por
lazer ou exercicio) dias/semana
{ ) Nenhum—Va para a se¢io 3

25- Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro
quanto tempo POR DIA wvocé gasta? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio) h

man.

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA:

TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR
DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em
uma semana NORMAL na sua casa e ao redor da sua
casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do
jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencio da
casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense
somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por
pelo menos 10 minutos continuos.

26- Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
como carregar pesos leves, limpar wvidros. wvarrer,
rastelar no jardim ou guintal. dias/semana
() Nenhum—Va para a questiio 28

27- Nos dias que vocé faz este tipo de atividades

MODERADAS no guintal ou jardim quanto tempo

no total vocé gasta POR DIA? h
min.




28- Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades MIODERADAS por pelo menos 10 minutos
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou
limpar o chio DENTRO DA SUA CASA.

dias/semana () Nenhum—Va para a
questio 30

29- Nos dias que vocé faz este tipo de atividades

MODERADAS dentro da sua casa quanto tempo no

total wvocé gasta POR DIA? h
min

30- Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades fisicas VIGOROSAS no jardim ou
guintal por pelo menos 10 munutos como capinar,
lavar 0 quintal, esfregar o chio:
dias/semana( ) Nenhum—Va para a segio 4

31- Nos dias que vocé faz este tipo de ativadades,
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo
essas atividades VIGOROSAS no jardim ou mno
guintal? h nin

SECAO 4 - ATIVIDADES FISICAS DE

RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E
LAZER
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SECAO 5-TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sio sobre o tempo que vocé
permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa.
fazendo licio de casa visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitade assistinde TV. Nio inclua o fempo gasto
sentando durante o transporte em onibus, trem. metré
o1l CArro.

38- Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
um dia de semana 7 h mn

39- Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
um dia de final de semana? h
min

As préximas perguntas sio sobre o HABITO DE FUMAR.

Esta seciio se refere as atividades fisicas que vocé faz em
uma semana NORMAL unicamente por recreacio.
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente
nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja
tenha citado.

32- Sem contar gualguer caminhada gue vocé tenha
citado anteriormente. em gquantos dias de uma
semana normal, vocé canunha por pelo menos 10
minutoes continues 0o seu  tempo  livre?

dias/semana ( ) Nenhum—Va para a questio 34

33- Nos dias em que vocé caminha no seu tempo
livre. quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
h mnin

34- Em quantos dias de uma semana normal. vocé faz

atividades MJODERADAS no seun tempo livre por pelo

menos 10 munutos, como pedalar ou nadar a

velocidade regular. jogar bola. wdlei, basquete, ténis:
dias/semana ( ) Nenhum—Va para a

questdio 36

35- Nos dias em que vocé faz estas atividades

moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA? h mn

36- Em quantos dias de uma semana normal. vocé faz
atividades VIGOROSAS no seu tempo livre por pelo
menos 10 muinutos, como correr, fazer exercicios
aerobicos. nadar rapido, pedalar rapido ou fazer
corrida: dias/semana ( ) Nenhum—Va
para a segdo 3

37- Nos dias em que vocé faz estas atividades
Vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA7? h min

40-Vocé € ou ja for fumante. ou seja. ja fumou, ao
longo de sua wvida, pelo menos 100 cigarros (cinco
magos de cigarros)?

1- Sim

2- Ex-fumante

3- Nio (se ndo, pule para a pergunta 43)

41- Com que idade vocé comecou a fumar? anos

42- Vocé fuma cigarros atualmente?

1- Sim
2- Nao —+ Com que idade vocé parou de fumar pela
ultima vez? anos

43- Em geral. quanios cigarros por dia vocg fuma (ou
fumava)? cigarros () menos de 1 cigarro
por dia

44- Ao todo, durante quantos anos voce fumou ou
fuma? (se for o caso, desconte os periodos em que
vocé deixou de fumar)
1 ano

anos ( ) menos de

As proximas perguntas sdo sobre o CONSUMO DE
ArLcooL

45-  Ofa) St (a) costuma CONSUMIR bebida
alcoalica?
1- Smm.

2- Nao. (se ndo va para a pergunta 48)

46- Com que frequéncia o(a) Sr(a) costuma consumir
alguma bebida alcoolica?
1- 1 dia por semana
2 dias por semana
3 dias por semana
4 dias por semana
5 dias por semana
6 dias por semana
todos os dias (inclusive sabado e domingo)
menos de 1 dia por semana
menos de 1 dia por més

e
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47- Quantas DOSES o (a) Sr. (a) consome dessas
bebidas nessa ocasido?

Considere uma dose : meia garrafa ou 1 lata de
cerveja, um calice de vinho ou 1 dose de bebidas
destiladas (aguardente, wiisky, etc.)

Dose:

Total

 As proximas perguntas sio sobre DOENCASE |

TRATAMENTOS

48- O S1{a) dassificana sen estado de sande como:
- Muto bom
Bam
Regular
Rum
Mo Rizm
Naosabe

7-  Naoquis mfromar
49- Aloma vez o médico a disse que o (@) St (3) tem aloa
dessas DOENCAS? Se sm ha quanio TEMPO o médico te
falou pea pomena vez, confimando o diagndstico? Vood fiz
CONTROLE MEDICO?

—

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

1- 1 a 2 dias por semana

2- 3 a4 dias por semana

3- 5 a 6 dias por semana

4-  todos os dias (inclusive sabado e domingo)

3- quase nunca (pule para 50)

6- nunca (pule para 56)

52-Em quantos dias da semana, o{a) sr(a) costuma
comer salada de alface e tomate ou salada de
gualguer outra verdura ou legume CRU?

1- 1 a 2 dias por semana

2- 3 a4 dias por semana

3- 5 a6 dias por semana

4- todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5- quase nunca (pule para 54)

6- nunca (pule para 34)

53-Num dia comum. ofa) sr(a) come este tipo de
salada:

1- no almogo (1 vez no dia)

2- no jantar ou

3- no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

54-Em quantos dias da semana. o(a) sr(a) costuma
comer verdura ou legume COZIDO junto com a

Doenca Presencada Tanpo Controle )
doenca Diagnostico | médico comida ou mna sop a, como por exemplo, couve.
(e meses) cenoura. chuchu, berinjela. abobrinha. sem contar
1 | Diabeies Sm | Nao Sm | Nao batata, mandioca ou inhame?
— i 1- 1 a2 dias por semana
2 Dﬁhpfm ai| Sm | Neo Sm | Nao 2- 3 a4 dias por semana
alteragio EK)CCJEEIHOI _ _ _ 3- 5 a6 dias por semana
3 w atemnl| Sm | Nao Sm| Nio 4-  todos os dias (1nclusive sabado e domingo)
wpu‘esm:)ahn — — — - 5- quase nunca (pule para 56)
4 | CandlacacuVasoular | Sm | Nao Sm | Nao 6- nunca (pule para 56)
5 | Remloudorm Sm | Nao Sm| Nao 55-Num dia comum, ofa) sr(a) come verdura ou
8 |Neoplasmouchncer | Sm | Nao Sm| Nao legume cozido:
— i 1- no almogo (1 vez no dia)
9 | Paquanca Sm | N Sm | Nao 2- no jantar ou
10 | Rewatismo ou das| Sm | Nao Sm | Nao 3- no almogo e no jantar (2 vezes no dia)
Jomias, e, atose 56- Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma
11 | Outras Especifique: Smm | Nao Sm | Nao comer carne vermelha (bo1i. porco. cabnito)?
1- 1 a2 dias por semana
12 | Nao apresenta doenga 2- 3 a4 dias por semana
3- 5 a 6 dias por semana

4-  todos os dias (inclusive sabado e domingo)
3- quase nunca (pule para 58)
6- nunca (pule para 38)

3 Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma
comer feijio? 57- Quando ofa) sr(a) come carme vermelha com

: ordura, o(a) sr(a) costuma:
1- 1 a2 dias por semana 8 (2) sr(a)

5 . 1- tirar sempre o excesso de gordura
; g a 2 ias por semaua 2- comer com a gordura
- 5a as por semana - .
P 3- nio come carne vermelha com muita gordura

4- todos os dias (inclusive sabade e donungo)
- quase nunca
6- nunca



58-Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma
comer frango/galinha?
1- 1 a2 dias por semana
3 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana
todos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca (pule para 60)
6- nunca (pule para 60)

59-Quando ofa) sr{a) come frango/galinha com pele.
ofa) sr(a) costuma:

1- tirar sempre a pele

2- comer com a pele

3- nfo come pedacos de frango com pele

Lo
[ v

60- Em quantos dias da semana of(a) sr(a) costuma
tomar suco de frutas NATURAL?

1- 1 a2 dias por semana

2- 3 a4 dias por semana

3- 5a 6 dias por semana

4- todos os dias (inclusive sabado e domingo)

3- gquase nunca (pule para 62)

6- nunca (pule para 62)

61-Num dia commm, quantos copos o(a) sr{a) toma de
suco de frutas natural?

I- 1

2- 2

3- 3 ou mais

62- Em quantos dias da semana o(a) s1(a) costuma
comer frutas?

1- 1 a2 dias por semana

2- 3 a4 dias por semana

3- 5a 6 dias por semana

4- todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5- gquase nunca (pule para 64)

6- nunca (pule para 64)

63-Num dia commm. guantas vezes o(a) sr(a) come
frutas?

1- 1 vez no dia

2- 2 vezes no dia

3- 3 ou mais vezes no dia

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

1- 1a2 dias por semana

2- 3 a4 dias por semana

3- 5a 6 dias por semana

4-  todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5- quase nunca (pule para 67)

6- nunca (pule para 67)

65-Que tipo?
1- Normal 2- diet/light/zero 3- ambos

66- Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?

1-1 2-2 3-3
4-4 3-5 6-6out
7- ndo sabe
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67- Em gquantos dias da semana o(a) sr(a) costuma
tomar leite? (nfo vale soja)

1- 1 a2 dias por semamna

2- 3 a4 dias por semana

3- 3 a6 dias por semamna

4- todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5- quase nunca (pule para 69)

6- nunca (pule para 69)

68- Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite
costuma tomar?

1- mtegral

2- desnatado ou semi-desnatado

3- os dois tipos

4- nio sabe

69- Com que frequencia o (a) sr (a) costuma tomar
café da manhi fora de casa (nfio vale s6 cafezinho)
1- 1 a2 dias por semana
2- 3 a4 dias por semana
3- 5 a6 dias por semana
4- todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5- quase nunca
6- nunca

ANTROPOMETRIA.

AGORA, SE O SENHOR PEREMITIE, EU VOU VERIFICAR A 5UA
PRESSAO ARTERIAT, MEDIF A GLICEMIA (ACUCAR DO
SANGUE), PESO, ALTURA, MEDIE. SUA CINTURA E COLETAR
CELULAS DA SUA BOCHECHA

Entrevistador: siga a verificagdo dos itens abaixo

conforme os protocolos.

70- Pressio arterial

PAS mmHg PAD mmHg
PAS mmHg PAD mmHg
PAS mmHg PAD mmHg
Meédia: PAS mmHg PAD mmHg
71- Glicenua: mg/dL

O(a) Sr.(a) esta a mais de 4 horas em jejum?
( )Sm ( )Nio
Se menos que 4 horas, determine o tempo h.

72- Coleta de célula da mucosa bucal
( ¥8m( )Nao. Por que:

73- Indice de Massa Corporal: Kg/m’

Vocé sabe seu peso (mesmo que seja  valor

aproximado)? . Kg( )Niosabe ( ) Nio
quis infermar.

E suva altura? . cm. () Nicsabe ( ) Nio quis
informar.

Peso: kg Altura: m

Peso: kg Altura: m

Média: Peso: kg Altura: m

o



74- Circunferéncia da cintura: cm
Circunferéncia da cintura: cm
Circunferéncia da cintura: cm
Meédia: Circunferéncia da cintura: cm

75- Composicio corporal (Byodinamics™):
% GC

Resisténcia: ohms
Reactincia: ohms
T6- GPS:
Latitude: Longitude:
77- O(a) Sr(a) wuwsa MEDICAMENTO(S)
CONTINUO(S)?
1- Sim 2- Nio.

78- Qual(is) € (sdo) a (s) medicagio(es) de uso
continno? Quantas VEZES utiliza ao dia? (Pedir a
embalagem dos medicamentos para conferir e anotar a
medicacio).

Freqiiéncia/dia: vez(es)

Dose:

As proximas perguntas sio sobre MEIO AMBIENTE

GOSTARIAMOS DE OBTER INFORMAGOES SOBRE A
MANEIRA COMO VOCE PERCEBE OU PENSA SOBRE SEU
BAIRRO. POR FAVOR, RESPONDA AS QUESTOES DA
MANEIRA MAIS CLARA POSSIVEL ASSINALANDO
APENAS UMA AITERNATIVA PARA CADA QUESTAO.
NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS NESTE
QUESTIONARIO. SUA IDENTIDADE SERA MANTIDA EM
SIGILO.

A- IMEDIACOES DA SUA CASA, RENDODEZA.

Dentre as residencias do seu bairro.....

79- Quantas sio compostas por apenas uma familia
na redondeza do seu bairro?

1- Nenhuma
2- Poucas

3- Algumas
4- A malona
3- Todas

80- Quantas sio compostas por sobrados ou lares
com 1-3 andares na redondeza do seu bairra?
1- Nenhuma

2- Poucas

3- Algumas
4- A malona
3- Todas
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81- Quantas sio compostas por apartamentos ou
conjuntos hahitacionais com 1-3 andares mna
redondeza do seu bairro?

1- Nenhuma
2- Poucas

3- Algumas
4- A maioria
5- Todas

82- Quantas sio constituidas por apartamentos ou
conjuntos habitacionais com 4-6 andares na
redondeza do seu hairro?

1- Nenhuma
2- Poucas

3- Algumas
4- A mailona
5- Todas

83- Quantas sio constituidas por apartamentos ou
conjuntes habitacionais com 7-12 andares na
redondeza do seu bairro?

1- Nenhuma
2- Poucas

3- Algumas
4- A maioria
3- Todas

84- Quantas sio constituidas por apartamentos ou
conjuntos habitacionais com mais de 13 andares na
redondeza do seu hairro?

1- Nenhuma
2- Poucas

3- Algumas
4- A mailona
5- Todas

B- COMERCIO, LOJAS E OUTROS
ESTABELECIMENTOS NO SEU BAIRRO.

85- Quanto tempo vocé leva para deslocar-se de sua
casa a0 comércio mais proximo se tiver que caminhar
até 1a? Por favor, responda apenas uma alternativa (X)
para cada comeércio ou estabelecimento.

1-5 610 11-20 | 20-30 +31 Nio Nio

Local . . X
min min min min min 58 tem

Laoja de
conveniéncial
mercadinho'
armmzém

Supermercado

Loja de material
de constmacio

Feira' feira livre

Lavanderia

Loja de roupas

Carreio

Eiblioteca

Escola
Fundamental

Outras escolas

Livrana

Cafetenia) bar




- - | 20 — [ ™o
Local 15 | 610 | g | g | H1 ) Nio

Banco

Restaurante

Locadora de
video

Farmacia'
drogaria

Saldo de beleza!
barbeiro

Seu trabalho ou
escola

Ponto de dmibus

Parque

Area de lazer'
centro
conmuutino

Acadenma  de
gindstica

Se vocé nfo trabalha fora de casa ou nfo vai & escola
assinale a altemativa >

C- ACESSO A SERVICOS

Por favar, circule a alternativa gque melhor se aplica
a vocé ou a seu hairro. As palavras local e
caminhada gquerem dizer ficar a 10-15 minutos
caminhando de sua residéncia.

86- Eu consigo fazer a maioria das compras no
comércio local.

1- Dascordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

87- As lojas estio a uma curta distincia de
caminhada de minha casa.

1- Dascordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

88- Estacionar ¢ dificil na area do comércio local.
1- Duscordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

89- Existem virios locais em gue posso facilmente ir
caminhando da minha casa.

1- Dascordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

90- E ficil caminhar da minha casa até um ponto de
onibus (trem, metra)

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente
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91- As ruas do meu hairro sio inclinadas, fazendo
gue seja dificil caminhar nelas.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

92- Ha muitos morros\depressdes'pareddes no meu
hairro, limitando o mimero de rotas\percursos para
o deslocamento de um lugar a outro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

D- RUAS DO MEU BAIRRO.

Por favor, circule a alternativa gue melhor se aplica
a voce e ao seu bairra.

93- No meu bairre nio existem ruas sem-saida ou
sdo raras.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

94- No meu bairro existem caminhos gue conectam
as ruas sem-saidas com outras ruas, trilhas om
outras ruas sem-saida.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

95- As distincias entre os cruzamentos do meu
hairro siio geralmente curtas (menos de 100metros)
1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

96- Existem varios caminhes alternativos gue eu
posso fazer para ir de um lugar para outro no meu
bairro (nio tenho gue ir sempre pelo mesmo
caminho).

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

E- LUGARES PARA CAMINHAR E ANDAR DE
BICICLETA

Por favor, circule a alternativa gue melhor se aplica
a vocé e ao seu bairro.

97- Existem calcadas na maioria das ruas do meu
bhairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente



98- As calcadas do meu bairro sio bem cuidadas
(pavimentadas, lisas e sem muitos buracos).

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

99- Existem ciclovias ou vias\trilhas para pedestres
proximas ou no meu bairro gue sio de ficil acesso.
1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

100- As calcadas do meu bairro sio separadas das
ruas‘avenidas por locais para estacionar carros.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

101- As calcadas do meu bairro siio separadas das
ruas por faixas sem pavimento

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

F- ARREDORES DO BAIRRO

Paor favor, circule a alternativa gue melhor se aplica
a vocé e seu bairra.

102- Existem arvores ao longo das ruas do meu
bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

103- As drvores fazem sombra nas calcadas do meu
bairrao.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

104- Enguanto se caminha no meu bairro existem
viarias coisas interessantes para se olhar.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

105- No meu bairro geralmente niio se encontra
lixo.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente
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106- Existem varias construcgdes'casas atrativas no
meu hairrao.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

G- SEGURANCA NO TRANSITO

Por favor, circule a alternativa gque melhor se aplica
a vocé e ao seu bairro.

107- Existe tanto trifego ao longo da rua onde vivo,
gue fica dificil ou desagradavel caminhar no meu
bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

108- Existe tanto trifego ao longo das ruas
proximas onde vivo, gue fica dificil ou desagradavel
caminhar no men hairra.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

109- A velocidade do trifego na rua onde moro é
geralmente baixa (30Km'h ou menos).

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

110- A maioria dos motoristas ultrapassa o limite
de velocidade enguanto trafega no meu bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

111- Existem faixas, sinais ou passarelas gue
auxiliam os pedestres a atravessar as ruas
movimentadas do meu bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

112- As faixas para pedestre fazem com gue as
pessoas sintam-se seguras ao atravessar as ruas
movimentadas do bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente



113- Quando caminho no meu bairro, existe muita
fumaca (por exemplo: carros e dnibus).

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

H- SEGURANCA CONTRA CRIMES

Por favor, circule a alternativa que melhor aplica-
se a vocé e ao seun bairro.

114- As ruas do meu bairro sio bem iluminadas a
noite.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

115- Pedestres e ciclistas gue utilizam as ruas do
meu bairro sio facilmente visualizados pelos
moradores, de dentro de suas casas.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

116- Quando caminho no meu bairro, vejo e
CONVerso com outras pessoas.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

117- Existe um alto indice de criminalidade no men
bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

118- A criminalidade faz com gue nio seja seguro
caminhar durante o dia no meu bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente

119- A criminalidade faz com gue nio seja seguro
caminhar i noite no meu bairro.

1- Discordo fortemente

2- Discordo em parte

3- Concordo em parte

4- Concordo fortemente
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I- NIVEL DE SATISFACAO COM O BAIRRO

Abaixo estiio listados alguns itens do seu bairro que
vocé pode achar ou nio satisfatories. Utilizando a
escala de 1-5, indigque o nivel de satisfacio sobre
cada item colocando o nimero no inicio de cada
guestio. Por favor, responda da maneira mais clara
e honesta possivel. A escala de pontos esta compaosta
da seguinte forma:

1- insatisfacio total ou completa insatisfacio
2- alguma insatisfaciio

3- nem satisfeito, nem insatisfeito

4- alguma satisfacio

5- satisfaciio total ou completa satisfacio
6-nio se aplica (nfio sei/niio faz essa atividade)

120- Considerando o seu bairro, gual é a sua
satisfacio guanto ao(a):

Exemplo: _3 numero de faixas de pedesires no seu
bairro?

a. ____ acesso a vias expressas‘rodovias da sua casa?
b. __ acesso ao fransporte publico no seu bairro?

c. ___ tempo de transporte enire casa— trabalho'\casa-
escola?

d. ___ acesso ao comeércio no sen bairro?

e, mimero de amigos que vocé tem no seu bairro?
f _ mimero de pessoas que vocé conhece no seu
bairro?

g.  facilidade e prazer em andar a pé nele?

h. _ facilidade e prazer em andar de bicicleta na
rua?

1. qualidade das escolas no seu bairro?

J. ____ acesso a diversdo no seu bairro (restaurantes,
cinema, clubes, etc) 7

k. seguran¢a quanto a ameaga da cninunalidade
no seu bauro?

1. quantidade e velocidade do trafego no sen
bairro?

m. _ barulho do trafego no seu bairro?

n. ____ quantidade e a qualidade dos mercados’
supermercados do seu bairro?

0. quantidade e qualidade dos restaurantes do sen
bairro?

p. __ ser um bom lugar para criar ciangas'filhos?

q. ___ ser um bom lugar para se viver?

Sr(a) XXX Agradecemos pela sua colaboracio.
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UNTVERSIDADEFEGERAL UNIVERSIDADE ESTADUALDEMONTES CLAROS Unimontes
DE MINAS GERAIS PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CTENCIAS DA SAUDE

QUESTIONARIO DE FATORES DE RISCO PARA AS DOENCAS CRONICAS

NAO TRANSMISSIVEIS
Num Quest:

Data: _ /  /12- Entrevistador:

NOME:

Este questionario consiste em 21-grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um
circulo em torno do niimero (0, 1, 2-ou 3) diante da afirmacao, e cada grupo, que descreve melhor a maneira
como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se virias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faca uin circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacoes, ein cada grupo,
antes de fazer a sua escolha.

01-) 07)
0-Nao me sinto triste. 0-Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1-Eu me sinto triste. 1-Estou decepcionado comigo mesmo.
2-Estou sempre triste ¢ ndo consigo sair disso. 2-Estou enojado de mim.
3-Estou tdo triste ou infeliz que néo consigo 3-Eu me odeio.

suportar.

08)

02) 0-Nao me sinto de qualquer modo pior que os
0-Nao estou especialmente desanimado quanto ao outros.

futuro. 1-Sou critico em relagao a mim devido a minhas
1-Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. fraquezas ou meus erros.
2-Acho que nada tenho a esperar. 2-Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3-Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao 3-Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

de que as coisas nio podem melhorar.

09)

03) (0-Nio tenho quaisquer 1déias de me matar.
0-Nao me sinto um fracasso. 1-Tenho idéias de me matar. mas nao as
1-Acho que fracassei mais do que uma pessoa executaria.

comum. 2-Gostaria de me matar.
2-Quando olho para tras. na minha vida. tudo o 3-Eu me mataria se tivesse oportunidade.

que posso ver é um monte de fracassos.
3-Acho que, como pessoa, sou un completo 10)

fracasso. 0-Nao choro mais que o habitual.

1-Choro mais agora do que costumava.

04) 2-Agora. choro o tempo todo.
0-Tenho tanto prazer em tudo como antes. 3-Costumava ser capaz de chorar. mas agora nao
1-Ndo sinto mais prazer nas coisas como antes. CONSIZO MESMO que 0 queira.
2-Nao encontro um prazer real em mais nada.
3-Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 11)

05) 0-Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
0-Nao me sinto especialmente culpado. 1-Fico molestado ou irritado mais facilmente do
1-Eu me sinto culpado as vezes. que costumava.
2-Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 2-Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3-Eu me sinto sempre culpado. 3-Absolutamente nio me irrito com as coisas que

06) costumavam irritar-me.

0-Nao acho que esteja sendo punido.
1-Acho que posso ser punido.
2-Creio que vou ser punido.

3-Acho que estou sendo punido.



12)
0-Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1-Interesso-me menos do que costumava pelas

outras pessoas.
2-Perdi a maior parte do meu interesse nas outras

pessoas.
3Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13)
0-Tomo decisdes mais ou menos tio bem como
em outra época.
1-Adio munhas decisdes mais do que costumava.
2-Tenho maior dificuldade em tomar decisées do
que antes,
3-Nio consigo mais tomar decisoes.

14)
0-Nzo sinto que minha aparéncia seja pior do que
costumava ser.
1-Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem
atrativos.
2-Sinto que ha mudangas permanentes em minha
aparéncia que me fazem parecer sematrativos.
3-Considero-me feio.

15)

0-Posso trabalhar mais ou menos tio bem quanto
antes.

1-Preciso de um esforco extra para comecar
qualquer coisa.

2-Tenho de me esfor¢ar muito até fazer qualquer
coisa.

3-Nio consigo fazer nenhum trabalho.

16)
0-Durmo tdo bem quanto de habito.
1-Nzo durmo tdo bem quanto costumava.
2-Acordo uma ou duas horas mais cedo do que
de habito e tenho dificuldade para voltar a
dormir.
3-Acordo varias horas mais cedo do que
costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

17)
0-No fico mais cansado que de habito.
1-Fico cansado com mais facilidade do que

costumava.
2-Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer

coisa.

3-Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
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18)
0-Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1-Meu apetite nio € tio bom quanto costumava
SEer.
2-Meu apetite esta muito pior agora.
3-Nao tenho mais nenhum apetite.

19)

0-Nao perdi muito peso. se ¢ que perdi algum
ultimamente.

1-Perdi mais de 2.5 Kg.

2-Perdi mais de 5.0-Kg.

3-Perdi mais de 7.5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso. comendo
menos: SIM () NAO ()

20)

0-Nao me preocupo mais que o de habito com
minha saude.

1-Preocupo-me com problemas fisicos como dores
¢ afli¢des ou perturbagdes no estdmago ou prisio
de ventre.

2-Estou muito preocupado com problemas fisicos
e & dificil pensar em outra coisa que ndo 1sso.

3-Estou tao preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

21)

0-Nao tenho observado qualquer mudanca recente
em meu interesse sexual.

1-Estou menos interessado por sexo que
costumava.

2-Estou bem menos interessado em sexo
atualmente.

3-Perdi completamente o interesse por sexo.

Score total:

Sr(a) X3{XAgradecemos pela sua colaboracio.
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ANEXO B — Parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Estadual de Montes Claros

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - g%,"""“"’“m i
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DO POLIMORFISMO DO GENE DO RECEPTOR DA
LEPTINA(GLN223ARG), OBESIDADE E SUA POTENCIAL ASSOCIACAO COM A
ADIPOSIDADE E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES NO CONTEXTO DO
AMBIENTE FISICO E PERCEBIDO: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

Pesquisador: Jorge Gustavo Velasquez Melendez

Area Tematica: Area 1. Genética Humana.
(Trata-se de pesquisa envolvendo genética humana ndo contemplada acima.);

Versao: 1

CAAE: 11858412.5.0000.5149

Instituigdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA ((UFMG))
Patrocinador Principal: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 226.604
Data da Relatoria: 22/03/2013

Apresentagao do Projeto:

Estudo populacional com base de dados secundarios originada de projeto que foi anteriormente realizado,
sendo o mesmo observacional, de delineamento transversal pertencente ao projeto intitulado: "Polimorfismo
do gene do receptor da leptina (GIn223Arg), obesidade e sua associagdo com fatores de risco para as
doengas cardiovasculares em Montes Claros- Minas Gerais". Nesse projeto foi aplicado questionario
semiestruturado que contém investigagcbes sobre os aspectos socioeconémicos e demograficos, clinicos
como pressao arterial e glicemia, medidas antropomeétricas e de composigao corporal, habitos de vida além
de comorbidades autorreferidas.

Objetivo da Pesquisa:
Estimar a prevaléncia e a associagéo do polimorfismo do receptor de leptina (GIn223Arg) e fatores de risco
cardiometabdlicos no contexto de ambiente construido e social na populagdo urbana de Montes Claros.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Nao foram previstos por se tratar de dados secundarios; os aspectos éticos foram preservados em estudo
anterior.

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof° Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089

UF: MG Municipio: MONTES CLAROS

Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: maisa.leite@unimontes.br
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

As doencas cardiovasculares representam a principal causa morbidade e mortalidade no mundo. A
variabilidade genética esclarece parte da variagdo da expressdo génica em populagdes humanas, sendo a
propor¢ao significativa da variagdo biolégica e do risco cumulativo para muitos riscos em saude como a
obesidade.espera-se que as novas estratégias de analise estatistica que contemplam interacdes gene-
ambiente possam contribuir para o dimensionamento de modificacdes genéticas e suas relagdes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Estdo anexados parecer consubstanciado de aprovagéo da instituicdo proponente e demais termos de
apresentacao obrigatéria

Recomendagoes:

Apresentar relatério ao final do estudo.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Nao ha.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O projeto foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa e entende que o mesmo atende os preceitos
éticos da pesquisa em seres humanos.

MONTES CLAROS, 22 de Margo de 2013

Assinador por:
Maisa Tavares de Souza Leite
(Coordenador)

Endereco: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof° Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089

UF: MG Municipio: MONTES CLAROS

Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: maisa.leite@unimontes.br
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ANEXO C - Parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plabaforma
MINAS GERAIS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DO POLIMORFISMO DO GENE DO RECEPTOR DA
LEPTINA(GLN223ARG), OBESIDADE E SUA POTENCIAL ASSOCIAGAO COM A
ADIPOSIDADE E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES NO CONTEXTO DO
AMBIENTE FISICO E PERCEBIDO: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

Pesquisador: Jorge Gustavo Velasquez Melendez

Area Tematica: Area 1. Genética Humana.
(Trata-se de pesquisa envolvendo genética humana nao contemplada acima.);

Versao: 1

CAAE: 11858412.5.0000.5149

Instituicao Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA ((UFMG))
Patrocinador Principal: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 213.555
Data da Relatoria: 30/01/2013

Apresentagao do Projeto:

As doengas cardiovasculares representam a principal causa de morbidade e mortalidade no mundo. A
variabilidade genetica esclarece parte da variagdo da expressao génica em populagdes humanas. Muitos
genes vém sendo estudados, entre eles o gene do receptor da leptina que possui o polimorfismo GIn223Arg,
o qual foi anteriormente relacionado 2o sobrepeso e obesidade, entre outros fatores de risco
cardiometabdlicos. Por outro lado, o conceito de ambiente propiciador da obesidade, denominado ambiente
obesogénico, tem sido mostrado como um potencial contribuinte do ganho de peso e, consequentemente,
aumento das prevaléncias de excesso de peso em diversas populagdes, piorando dessa forma o quadro de
morbidades associadas as doengas crénicas nao transmissiveis. Ainda nao € conhecida no Brasil a
prevaléncia do polimorfismo do gene do receptor da |leptina obtidos por meio de estudos de base
populacional com amostragem probabilistica. Além disso, ha poucos dados sobre o potencial impacto da
presenga desse polimorfismo sobre composigao corporal dos individuos em um contexto de condigées de
ambiente que podem também potencialmente afetar o desenvolvimento da obesidade ou de outras doengas
cronicas. Assim sendo, o objetivo do presente estudo & estimar a prevaléncia e a associagao do
polimorfismo do receptor de |leptina (GIn223Arg) e fatores de risco

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos.6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3408-4582 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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cardiometabdlicos no contexto de ambiente construido e social na populagéo urbana de Montes Claros, MG.
Sera utilizada base de dados do projeto que foi anteriormente realizado durante o ano de 2012 em Montes
Claros, MG, sendo 0 mesmo observacional, de delineamento transversal pertencente ao projeto intitulado:
"Polimorfismo do gene do receptor da leptina (GIn223Arg), obesidade & sua associacao com fatores de risco
para as doengas cardiovasculares em Montes Claros- Minas Gerais". Nesse projeto ja foi obtido o TCLE dos
participantes e foi aplicado guestionario semi-estruturado gque contém investigacdes sobre os aspectos
socioecondmicos e demograficos, clinicos como pressdo arterial e glicemia, medidas antropométricas e de
composicdo corporal, hébitos de vida além de comorbidades auto referidas. Foram adotadas as
recomendacgdes ja consagradas na literatura para afericdo da presséo arterial, dosagem da glicemia e para
as medidas antropométricas e de composigéo corporal.

Para a coleta do DNA gendémico foram realizados raspados de mucosa oral com espatulas tipo swab
estéreis e o material foi processado de acordo com as recomendacgdes, sendo armazenado 2 -20 oC no
Laboratério de Pesquisa em Saude da Universidade Estadual de Montes Claros para a futura extragéo do
DNA. Para a genatipagem, o DNA exiraido sera amplificado pela técnica da reagcdo em cadeia da
polimerase (PCR). Por fim, o processo de georreferenciamento para caracterizar o amhbiente construido,
consistird na captura das informagdes do Sistema de Posicionamento Global (GPS) com as coordenadas
latitude e longitude, mediante o CEP (o qual indica o centroide da rua). Para caracterizar os fatores do
ambiente construido é desenvolvida uma base com os supermercados, superlojas e hipermercados de
Montes Claros. A lista com os enderegos e os CEP dos supermercados, superlojas e hipermercados sera
solicitada e disponibilizada pela Cdmara de Dirigentes Lojistas de Montes Claros (CDL) e atualizada com
base no GoogleMaps.

Foi calculada amostragem probabilistica por conglomerados totalizando 750 participantes, com idade maior
ou igual a 18 anos de ambos os géneros. Foi aplicado questionario semi-estruturado que continha questoes
sobre 0s aspectos socioecondmicos € demograficos, fatores de risco para as doengas cronicas nao
transmissiveis e comorbidades auto referidas. A presenca de fatores de risco foi verificada através do indice
de massa corporal, pressdo arterial, glicemia, habitos e estilo de vida, além do nivel de atividade fisica.
Conforme supracitado, a coleta de dados epidemiolbgicos foi realizada e estdo completas. Para a
continuidade deste projeto de pesquisa, serfo utilizados os dados anteriormente coletados dentre os guais
se incluem medidas antropométricas, de composigdo corporal e dados do pelimorfismo do receptor da
leptina (LEPR GIn223Arg). Além disso, dados do ambiente fisico serdo obtidos por meio das coordenadas

geograficas do domicilio do participante usando ferramentas apropriadas

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31,270-901

UF: MG Municiplo: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: cosp@prpg.ufmg.br
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contidas na intermet, serdo estimadas as prevaléncias do polimorfismo, por meio de associagdes bivariadas
e multivariadas com ajustes para variaveis potencialmente confundidoras.

Para a analise dos dados individuais ¢ dos dados ambientais, sera utilizado o médulo survey, do pacote
estatistico Statistical Software for Professional (STATA), em sua versao 12, que considera na analise os
diversos aspectos do delineamento complexo de amostragem. Para a caracterizagdo da amostra, serao
apresentadas tabelas de distribuicdo de frequéncias das variaveis estudadas. As variaveis ambientais serdo
descritas por meio de medidas de tendéncia central e de dispersaoc. Nas analises univariadas e
multivariadas serdo utilizadas como medida de associagdo a Razao de Prevaléncia (RP), calculada com o
auxilio da técnica de regressao de Poisson com estimador de variancia robusta, por se tratar de um
delineamento transversal cujo desfecho pesquisado & frequente. As diferengas estatisticas serdo avaliadas
segundo a razdo de pseudoverossimilhanca e pelo teste de Wald. Inicialmente sera trabalhado com a
modelagem multinivel em dois niveis: o individuo como unidade do nivel 1 e o setor censitario como unidade
do nivel 2. Esta opgao da modelagem multinivel € baseada no fato de que os modelos de regressao
tradicionais partem do principio de que as pessoas estudadas sao independentes entre si em relagao ao
desfecho; todas as variaveis s3o tratadas como sendo do mesmo nivel; e ignorar o nivel dos dados pode
levar a uma compreensao incompleta dos determinantes das doeng¢as nos individuos e nas populagoes.
Esta técnica estabelece que individuos que pertencem a um mesmo grupo estdo submetidos a um contexto
semelhante. Para a analise multinivel, sera utilizado o comando XT Mixed no médulo survey do STATA 12.
Espera-se que as novas estratégias de analise estatistica que contemplam interaces gene-ambiente
possam contribuir para o dimensionamento de modificagGes genéticas e suas relagdes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estimar a prevaléncia e a associagao do polimorfismo do receptor de leptina (GIn223Arg) e fatores de risco
cardiometabdlicos, no contexto de ambiente construido e sdcia, na populagao urbana de Montes Claros.
Objetivos Secundéarios:

- Estimar a prevaléncia do polimorfismo do receptor da leptina (GIn223Arg) na populagdo de adulta de
Montes Claros, MG;

- Investigar possiveis associagdes do polimorfismo do receptor de leptina (GIn223Arg) com fatores clinicos,
medidas de excesso de peso e composi¢cao corporal;

- Estimar associa¢des entre variaveis ambientais e individuais com fatores de risco cadiometabélicos na
populagao adulta de Montes Claros, MG.

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 8627 2° Ad SI 20058

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o se aplica, a proposta é baseada em dados ja coletados.
Beneficios:

M&o se aplica, a proposta € baseada em dadoes ja coletados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto € relevante, exeqlivel, esta bem fundamentado. Os participantes do estudo, o processo de analise
e o tratamento dos dados estdo bem descritos. Entretanto, alguns comentarios sdo necessarios.
Comentarios:

Discutir em plenaria a necessidade de tramite na CONEP.

Discutir em plenaria a necessidade de aprovacao pelo COEP UFMG.

Atualizar o cronograma do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

Foram apresentados:

Folha de Rosto

Parecer consubstanciado da Camara Departamental ; Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Salde Pudblica - UFMG

Termo de compromisso dos pesquisadores

Aprovacao do Comité de Etica de Montes Claros

Declarag@o de Autorizacdo de utilizagdo do bance de dados anteriormente elaborado para a continuidade do
projeto intitulado ;Prevaléncia do Polimorfismo do Gene do Receptor da Leptina (GIn223arg),
Obesidade e sua Associacdo com Fatores de Risco para as Doencas Cardiovasculares em Montes
Claros - Minas Gerais;,.

Declarag&o de Participacdo entre Instituicdes: Universidade Federal de Minas Gerais ¢/ Pds-Graduagao em
Salde e Enfermagem e Universidade Estadual de Montes Claros ; Programa de Pds-Graduagao em
Ciéncias da Saude.

Recomendacgdes:
Diante do exposto, s.m.j., sou pela aprovacdo do projeto.

Conclus&es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovadao.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Av. Presidente Anténio Carlos 8627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg br
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Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 07 de Margo de 2013

Assinador por:

Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)

Enderego: Av. Presidente Anténio Carlos, 6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa ll CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br



