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RESUMO

Objetivo: Investigar o efeito da ocorréncia de EVPE e do suporte social na
hipertensdo arterial. Método: Estudo caso-controle com pareamento de 1:1
realizado com 300 adultos (35-65 anos) em Recife-PE. Para o pareamento
considerou-se as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria (+ 5 anos), cadastro na
mesma USF e residéncia na mesma microarea. A pesquisa de campo foi realizada
no periodo de dezembro de 2016 a julho de 2017. Os EVPE foram avaliados por um
inventario englobando as dimensdes: estresse no trabalho, na familia e pessoal. O
suporte social foi avaliado pelo Medical Outcome Studies Social Support Survey —
MOS-SSS em sua versao brasileira validada no Brasil. Também foram coletadas
informacdes sobre condicbes socioecondmicas e demograficas, estilo de vida,
exame fisico e medidas antropométricas. Para a comparacdo das medias das
dimensdes do apoio social aplicou-se o teste de Mann Whitney (p< 0,05). As
analises de regressao logistica univariadas foram realizadas para verificar a
associacdo entre EVPE e as demais variaveis com a HA. As variaveis
independentes que apresentaram p<0,25 foram incluidas no modelo multivariado de
regressao logistica (backward wald). Resultados: Individuos que relataram terem
convivido com alguém proximo em restricdo de liberdade (OR 2,34 1C:1,03-5,33)
tiveram mais chance de serem hipertensos e 0 evento mudanca de moradia se
apresentou como fator de protecdo a HA (OR 0,49 IC: 0,24-0,98) nas andlises
univariadas. ApOs andlise ajustada se mantiveram como fatores de risco
independente para HA: excesso de peso (OR 2,13 IC:1,09-4,16), raca/cor negra (OR
2,95 1C:1,34-6,49), histéria familiar de hipertensdo (OR 5 1C:2,12-11,77).
Conclusdo: Os EVPE investigados ocorrem, mas estes, isoladamente, né&o
estiveram associados a HA em populacdo que convive com situacbes de
desemprego, violéncia, condi¢cdes de moradia precarias dentre outros.

Palavras- chave: Hipertensdo — Psicologia. Eventos Estressantes. Suporte Social.
Estudos de Casos e Controles.



AMORIM, Jamile Ferro de. Psychosocial aspects of arterial hypertension:
influence of stressful life events and the relevance of social support. 2018. Thesis
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Recife, 2018.

ABSTRACT

Objective: To investigate the effect of stressful life events (SLE) and social support
in the hypertension. Method: Case-control study with 1 control to each case,
performed with 300 adults (35-65 years) in Recife-PE. For the pairing the following
variables were considered: sex, age range (x 5 years), registration of the same
Family Health Strategy (FHS) and living in the same microarea. the data collection
was done in the period from December 2016 to July 2017. The SLE was evaluated
by a questionnaire encompassing the dimensions: work, family and personal stress.
Social support was evaluated by the Medical Outcome Studies Social Support
Survey - MOS-SSS in its translated version, validated in Brazil. Were analyzed the
socioeconomic and demographic conditions, lifestyle, physical examination and
anthropometric measurements. For the comparison of the means of the variables of
support social applied the test of Mann Whitney (p <0.05), the univariate analyzes
were published to verify if there is any difference between the values of SLE and the
other variables with hypertension. The independent variables that presented p <0.25
were included in the multivariate logistic regression model (backward wald). Results:
Individuals who reported having lived with someone close to them in freedom
restriction (OR 2.34 CI. 1.03-5.33) were more likely to be hypertensive and the
change in their home was a protective factor for hypertension (OR 0.49 CI: 0.24-
0.98) in the univariate analyzes. After adjusted analysis, they remained as
independent risk factors for arterial hypertension: overweight (OR 2.13 CI: 1.09-
4.16), race black (OR 2.95 CI: 1.34-6.49), heredity (OR 5 CI. 2.12-11.77).
Conclusion: The SLE investigated occur, but these, in isolation, do not influence the
genesis of hypertension in a population that lives in situations of unemployment,
violence, poor housing conditions, among others.

Key words: Hypertension — Psychology. Stressful Events. Social Support. Case-
Control Studies.
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1 INTRODUCAO

Segundo os dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as doencas
cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de Obito no mundo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014). Uma grande parcela desses 6bitos
€ decorrente das complicagbes da hipertensdo arterial (HA), um dos principais
fatores de risco para as DCV, com destaque para o acidente vascular encefalico e
infarto agudo do miocardio (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014;
SCHMIDT et al., 2011).

A prevaléncia de HA vem aumentando ao longo dos anos (LOPES et al.,
2017) e permanece como a causa mais frequente de morbidade no mundo atual,
sendo considerada um grave problema de saude publica de elevado impacto médico
e social (ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAUDE, 2014; RIBEIRO, 2014; SCHMIDT
et al., 2011). Segundo os dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), em 10 anos,
cresceu 14,2% o numero de pessoas que foram diagnosticadas por hipertenséo
(BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2017) e atualmente o numero de
adultos (= 18 anos) diagnosticadas com HA no Brasil chega a 24,3% (BRASIL.

Secretaria de Vigilancia em Saude, 2018).

Apesar dos avancos cientificos e tecnoldgicos alcancados na ultima década,
as acOes de prevencao, tratamento e controle da HA aparentam serem insuficientes.
De acordo com Silva e Moura (2011), para uma melhor abordagem da HA se faz
necessario compreender 0s aspectos psicossociais, econdmicos, biolégicos e
culturais que envolvem o individuo. Os fatores psicossociais, e particularmente o
estresse emocional, ja sdo reconhecidos pela OMS como parte dos fatores de risco
comportamentais que contribui para o aumento da prevaléncia da hipertensao,
juntamente com alimentacéo inadequada, uso nocivo do alcool, tabagismo e falta de
atividade fisica (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

Henry et al. (1995), ja referiam a relacdo entre longa ou continua exposicao a
determinados fatores estressantes (ruidos e demanda elevada de trabalho e falta de

apoio social) e o risco de desenvolver HA. Ao longo dos anos pesquisas
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epidemioldgicas distintas vém sendo desenvolvidas com o intuito de avaliar o
impacto de eventos estressantes na HA, porém, os dados ainda sdo escassos e a
independéncia e forca dessa associagdo sdo controversas, provavelmente, devido
as divergéncias no desenho do estudo, critérios de amostragem, populacao
pesquisada, definicAo de eventos estressantes e estratégia de enfrentamento do
estresse (GASPERIN et al., 2009; SPARRENBERGER et al., 2009).

Embora a OMS e a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (72 Diretriz de
Hipertensédo Arterial) terem destacado a participacdo dos fatores psicossociais no
desencadeamento e manutencdo da HA (MALACHIAS et al., 2016; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2014), sua etiologia ainda permanece pouco compreendida,
visto que, os fatores genéticos e comportamentais envolvidos ndo possuem
mecanismos totalmente elucidados (BO et al., 2015). Diante do exposto, tornam-se
necessarios mais estudos sobre o tema para que possa ter uma compreensao

abrangente dos fatores que contribuem para o aparecimento da doenca.

1.1Doencas cronicas nao transmissiveis e o0 panorama epidemioldgico

brasileiro

Desde a segunda metade do século XX, o Brasil tem experimentado intensas
transformacdes politicas, econbmicas e sociais, decorrente das revolugcdes
tecnolégica e industrial, o que tém gerado complexos processos de transicao
demografica e epidemioldgica (CESSE; FREESE, 2006; FREESE; FONTBONNE,
2006). Além disso, Liu et al. (2017) afirmam que essas transformacdes tém
provocado profundas modificacdes sociais que acarretam em estresse psicossocial
significativo.

Nos paises industrializados esse processo ocorreu de forma sequenciada e
completa acompanhando mudancas nas condicbes de vida da populacdo. A
profunda alteracéo no perfil epidemiolégico foi marcada pela ascensdo das doencas
crbnicas néo transmissiveis (DCNT), com destague para as DCV como principal
causa de morte, e pela gradual e progressiva queda das doencgas infecciosas e
parasitarias (DIP) (ARAUJO, 2012; CUNHA et al., 2014).
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Porém, Borges (2017) afirma que as transi¢des reais, normalmente, contém
processos néo lineares e uma sobreposicéo de diferentes padrdes. Antigos e novos
problemas de saulde coexistem, apesar do predominio de doencas cronicas e

degenerativas, 0s agravos transmissiveis ainda desempenham um papel importante.

Segundo Cesse (2007), o processo de transicdo epidemiologica e
demografica no Brasil € marcado por desigualdades da sociedade brasileira. Para
esta mesma autora:

As mudancas no perfil de adoecimento e morte da sociedade brasileira séo
influenciadas por processos de carater contraditério, tais como:
industrializacdo, periodos de aceleracdo e estagnacdo econdmica,
diferentes fluxos migratérios e urbanizacdo sem precedentes, acompanhada

do crescimento de periferias nas capitais do pais, os quais sdo geradores
de desigualdades (CESSE, 2007, p.237).

No Brasil, houve um declinio das curvas de morbimortalidade das doencas
infecciosas e ascensao das doencas cronicas degenerativas e mentais. No entanto,
h& uma persisténcia de doencas associadas a miséria e exclusdo social, como por
exemplo a tuberculose e a hanseniase; a emergéncia de novas DIP e novas formas
de transmisséo de antigas DIP; além da presenca constante das DCNT (CUNHA et
al., 2014) e das causas externas, com os homicidios substituindo as doencas
infecciosas dos adultos nas areas mais pobres das regibes metropolitana (PAES-
SOUZA, 2002).

Desde década de 90 o pais ja apresentava esse perfil polarizado de transicao
epidemiologica, distanciando do modelo classico encontrado nos paises
industrializados, o que reflete um grande desafio para a Saude Publica (DUARTE;
BARRETO, 2012; MINAYO, 2014).

As DCNT estdo entre as principais causas de internacdes hospitalares do
pais e acarretam custos diretos para o sistema de saude, além dos elevados custos
econdmicos para a previdéncia social, decorrente da mortalidade e invalidez precoce
(GALINDO, 2010).

Mesmo com a existéncia do Sistema Unico de Saude (SUS) gratuito e

universal, o custo de uma doenca crénica ainda é bastante alto para o individuo, em
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funcdo dos custos agregados (MALTA; MORAIS NETO; SILVA Jr, 2011). Ademais,
as DCNT atingem de forma mais intensa os individuos com menor renda e
escolaridade, por serem 0s mais expostos aos fatores de risco e com menor acesso
as informacdes e aos servigos de saude (MALTA; SILVA Jr, 2013). Deste modo, se
mantém um circulo vicioso, levando essas pessoas a um maior estado de pobreza,
ampliando as desigualdades sociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

Atualmente as DCNT sao responsaveis por 74% dos 6bitos no Brasil, com
destaque para: diabetes, cancer, doenca respiratoria crénica e doencas do aparelho
circulatério (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014), sendo esta Ultima
responsavel por um terco de todos os oObitos e quase 30% do total de mortes na
faixa etaria de 20 a 59 anos de idade, atingindo a populagédo adulta em plena fase
produtiva (ANDRADE et al., 2013).

Além do namero elevado de mortes prematuras, esse grupo de doencas pode
levar a perda da qualidade de vida com alto grau de limitacdo nas atividades de
lazer e trabalho, com diminuicdo da renda familiar, podendo gerar grandes perdas
para a economia brasileira (MALTA; SILVA Jr, 2013).

As DCNT sédo resultado de mdultiplos fatores, determinantes sociais e
condicionantes, além de um conjunto de fatores de risco comportamentais como
alimentacéo inadequada, uso nocivo do alcool, tabagismo, falta de atividade fisica,
excesso de peso e exposicdo ao estresse persistente (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2014). Essa complexidade que envolve as DCNT provoca dificuldades
guanto a uma intervencdo mais sistematica na prevencdo e controle dessas

enfermidades.

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (2014), sobre as DCNT no Brasil,
demonstram uma reducéo da taxa de mortalidade por DCV e doencas respiratorias;
em relacdo ao cancer e diabetes as taxas pouco se alteraram no mesmo periodo
(2000-2012). As DCV, particularmente, vém decrescendo desde a década de 80 nas
capitais brasileiras (CESSE, 2007). Entretanto, mesmo com esse declinio, as DCNT

ainda se destacam como a principal causa de morte, e as DCV correspondem a 31%
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delas (17% as neoplasias, 6% as doencas respiratérias e 6% o diabetes)
(ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

As DCV sao responsaveis por 17 milhdes de mortes por ano em todo o
mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014) e desde o ano de 2006, mais
de 300 mil 6bitos no Brasil sdo atribuidos a essas enfermidades (BRASIL. Secretaria
de Vigilancia em Saude, 2015). Dentro desse grupo a mortalidade por doencas
cerebrovasculares e doenca isquémica do coracdo, apesar do declinio, ainda
destacam-se como as duas primeiras causas de morte para homens e mulheres na
faixa etaria de 40 a 59 anos em todas as regides do Brasil (BRASIL. Secretaria de
Vigilancia em Saude, 2017). Uma grande parcela desses oObitos € atribuida as
complicacdes da HA (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013; SCHIMIDT et
al., 2011). Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010), com a
elevacdo da pressao arterial a partir de 115/75 mmHg a mortalidade por DCV

aumenta progressivamente de forma linear, continua e independente.

Somente no ano de 2010, foram hospitalizados no sistema publico de saude
do pais 221.898 pacientes com doenca isquémica do coracdo e 167.912 por
acidente vascular encefalico (AVE) segundo os dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (BRASIL. Secretaria de Atencéo a Saude, 2012).

1.2 Hipertensédo Arterial: aspectos conceituais, etioldgicos e sua importancia

no contexto epidemioldgico brasileiro

A HA é uma condicéo clinica multifatorial, caracterizada por niveis elevados e
sustentados de presséo arterial. Inicialmente se constitui como um fator de risco e
assim permanece até que sejam percebidos os primeiros sinais de lesdo nos
orgaos-alvo ou de complicacfes resultantes da elevacao da pressao arterial, quando

passa a ser caracterizada como uma doenca (LUNA, 2009).

Assim como as demais DCNT, a HA apresenta um processo de instalacao

insidioso, curso clinico em geral lento, prolongado e permanente, com evolucao para
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graus variados de incapacidade ou para morte, acometendo principalmente a
populacéo adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A definicdo e os critérios de classificagdo da HA foram determinados pela
OMS e pela Sociedade Internacional de Hipertensédo (SIH) em 1993 e vem sendo
atualizados periodicamente (LUNA, 2009). Atualmente, no Brasil, é seguido o
critério recomendado da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial que considera o
individuo (> 18 anos) hipertenso quando este apresenta pressao sanguinea sistélica
igual ou superior a 140mmHg e/ou pressdo sanguinea diastdlica igual ou superior a
90mmHg. Estas mesmas diretrizes propbem uma classificacdo diagnéstica
considerando-se 0s niveis da pressao arterial (PA) sistolica e diastdlica de acordo
com a gravidade ou grau da hipertensao (Quadro 1) (MALACHIAS et al., 2016).

Além dessa classificacdo, a HA também é caracterizada a partir da sua
etiologia como HA primaria ou secundaria. Esta ultima corresponde a minoria dos
casos, sendo responsavel por 3 a 5% do total de hipertensos. Esse tipo de HA
possui causa bem definida para o aumento sustentado da pressdo arterial,
normalmente se desenvolve por desordens de origem renal, mas pode ainda ocorrer
por desordens endocrinas, gestacdo, administracdo de farmacos, dentre outras
causas (MALACHIAS et al., 2016).

A HA primaria, por sua vez, como ja citada anteriormente, € resultante de
multiplos fatores, ndo existe causa Unica identificada, ela decorre de uma
combinagdo entre vulnerabilidade individual e estilo de vida, por meio de
mecanismos fisiopatoldgicos diversos (LUNA, 2009; MALAGRIS, 2014). Por nao
existir, até 0 momento, uma etiologia comprovada, esse tipo de HA provoca

dificuldades quanto a uma intervencao mais sistematica no nivel da saude publica.

Um conjunto de fatores de risco pode contribuir para o aumento da
prevaléncia da HA priméria, sejam eles ndo modificaveis, ou seja, ndo permitem
nenhum tipo de intervencdo, como sexo, idade, raca, hereditariedade; ou
modificaveis (comportamentais), incluindo excesso de peso, alimentacdo
inadequada, uso nocivo do alcool, tabagismo, inatividade fisica e estresse (NHLBL,
2015; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).
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Este ultimo fator de risco, especificamente, vem sendo estudado mais
recentemente por um grande corpo da literatura a partir de dimensdes distintas
(SPRUILL, 2010), como: depressao, ansiedade, insonia, EVPE no meio familiar ou
laboral e baixo nivel de suporte social (BALINT, et al., 2016; CARVALHO, 1993;
FONSECA, 2009; FORD, et al., 2016; JENNINGS, et al.,, 2004; LIPP, 2007,
MOHAMMED, et al., 2016; ROSENGREN et al., 2004).

Em 2014 a prevaléncia global de HA em adultos com 18 anos ou mais foi de
aproximadamente 22% e essa condicdo afetou em maior propor¢cdo os paises de
baixa renda (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014), diferindo do quadro
anterior, onde o problema era caracteristico dos paises desenvolvidos (LLOYD-
SHERLOCK et al., 2014). Em relagéo aos oObitos, a OMS estima que 9,4 milhdes de
mortes no mundo a cada ano sdo atribuidas as complicacdes da HA, com, pelo
menos, 45% das mortes atribuidas a doenca cardiaca e 51% por acidente vascular
encefalico (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013).

No Brasil, inquéritos populacionais realizados em cidades brasileiras nos
tltimos 20 anos, apontaram uma prevaléncia de HA acima de 30% (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Porém, pesquisas observacionais, de base
populacional, referentes a prevaléncia desse agravo ainda sao esparsas e em sua
maioria sdo estudos localizados em cidades ou regides. Em geral, esses estudos
sdo metodologicamente incomparaveis (amostragem, grupos populacionais, faixa
etaria, critérios diagndsticos) e evidenciam ampla variacdo nas prevaléncias
(ANDRADE, et al., 2014; LESSA, 2010; MALTA, et al., 2017). Com essas limitacbes
0s estudos utilizados para obter essas informacdes sdo os que empregam dados
autorreferidos (ANDRADE et al., 2014; ANDRADE et al., 2015; BRASIL. Secretaria
de Vigilancia em Saude, 2017).

Apesar das limitacdes dos dados autorreferidos, pesquisas realizadas no
Brasil atestam boa validade do autorrelato, com sensibilidade que varia de 71,1% a
84,3% e especificidade de 80,5% a 87,5%. Além disso, trata-se de um bom método
de monitorizacdo da HA, através de uma estratégia rapida, barata e acessivel
(LOBO, 2017).
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Segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saude — PNS (2013), estudo
pioneiro na investigagdo da prevaléncia autorreferida da HA na populagdo adulta
brasileira, aproximadamente 31,3 milhées de individuos em todo o pais, em 2013,
referiram diagnéstico médico de HA (ANDRADE, 2015).

Dados mais recentes foram divulgados pelo Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel)
realizado em 27 capitais do pais em 2017. Analisando as séries anuais desde a
implantacdo do Vigitel no Brasil, de 2006 até os dados atuais, percebe-se que 0
controle da HA ainda esta insatisfatério, com um aumento na prevaléncia de HA
autorreferida de 22,6% para 24,3% respectivamente, sendo este Ultimo, com
variagdes entre 16,1%, em Palmas e 30,7%, no Rio de Janeiro (BRASIL. Secretaria
de Vigilancia em Saude, 2018).

1.2.1 Prevaléncia de hipertensao arterial a partir dos fatores de risco

A literatura aponta dados divergentes acerca prevaléncia da HA entre os
sexos. Na PNS de 2013, a prevaléncia de HA autorreferida foi estatisticamente
diferente, sendo maior entre as mulheres (ANDRADE et al., 2015). O mesmo foi
encontrado pelo Vigitel (2018). A prevaléncia entre as mulheres foi de 26,4%, com
maior frequéncia no Rio de Janeiro (35%) e 21,7% entre os homens, com maior

frequéncia em Macei6 (26%) (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2018).

Os mecanismos responsaveis por essas diferencas ndo estdo bem
elucidados, mas alguns autores sugerem que podem estar relacionados aos efeitos
dos horménios sexuais ha manipulacdo de soédio pelo sistema renal (COLOMBO,
2011) ou até mesmo a insercdo da mulher no universo profissional, o que pode
acarretar no aumento do nivel de estresse, devido a sobrecarga das exigéncias
profissionais somada as atribuicbes domeésticas, sendo um fator importante para o
aumento da presséao arterial (WOTTRICH et al., 2011). Esse dado pode apresentar
pequenas divergéncias quando comparado com outros paises ou entre regides do

Brasil.
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Em relacdo a idade, Scala et al. (2015) referem que 32,5% dos individuos
adultos e mais de 60% dos idosos brasileiros s&o hipertensos. Segundo o Vigitel
(2018), o percentual de hipertensos adultos foi de 24,3% e 60,9% entre os idosos
(BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2018). O aumento da expectativa de
vida da populacéo brasileira (atualmente 74,9 anos) e o aumento na populagéao de
idosos = 60 anos na ultima década (2000 a 2010) pode justificar o resultado
encontrado (IBGE, 2010).

Para Ribeiro (2014), considerando que o desenvolvimento da hipertenséo
tende a aumentar com o envelhecimento, pode-se esperar um crescimento no
numero absoluto de hipertensos no Brasil, bem como, o aumento na carga das
doencas cardiovasculares em virtude da mudanca na piramide demogréafica

brasileira, com 0 aumento da populacéao de idosos.

Se tratando da raga/cor como fator de risco para hipertensdo, percebe-se que
ja estdo bem exploradas na literatura as diferencas existentes. As maiores
frequéncias de HA e taxa de mortalidade por doencas hipertensivas estao presentes
na populacdo negra (ANDRADE et al., 2015; BRASIL. Secretaria de Vigilancia em
Saude, 2014; CHOR, et al., 2015). Segundo Mendes et al. (2018), esse quadro pode
ser explicado pelas diferencas socioecondmicas do pais. A baixa escolaridade € um
dos principais determinantes da HA, o que pode explicar, em parte, as diferencas de
prevaléncia entre as racas, além dos fatores psicossociais e contextuais que
também parecem contribuir. Alguns autores colocam o estresse crénico e a
discriminagcdo como um de seus principais componentes para justificar o aumento da
prevaléncia (MENDES et al., 2018).

Partindo para os fatores de risco comportamentais, pode-se citar inicialmente,
0 excesso de peso que tem sido associado com o aumento na prevaléncia da HA
em varios estudos. Tanto o indice de massa corporal (IMC) como a circunferéncia
abdominal (CA) estdo associadas a ocorréncia desse agravo (HASSELMANN et al.,
2008). Em uma coorte realizada em 2011 na lItalia, verificou-se que o aumento de
1kg/m2 no IMC representou um risco aumentado em 4,2% de desenvolver HA
(BOMBELLI et al., 2011). No Brasil, Cipullo et al. (2010), em estudo realizado com
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populacdo urbana adulta, encontraram uma maior prevaléncia de HA em individuos
de todos os grupos etarios com sobrepeso e obesidade, com uma progressiva
elevacao na prevaléncia de acordo com o aumento da CA.

A reducéo do peso é o principal meio para diminuir a adiposidade abdominal e
consequentemente reduzir a incidéncia de HA. O consumo alimentar deve estar
adequado nao s6 para a manutencao do peso corporal, como também para controle
na ingestdo de sdédio, estimulo ao consumo de frutas e verduras, redugdo e
substituicdo da gordura saturada por poliinsaturados e monoinsaturados. Aliado a
isso, a realizacdo de atividade fisica auxilia na manutencdo do peso, com reducdo
no risco de DCNT, inclusive HA (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Forman e Stampfer (2009), em estudo prospectivo de grande escala,
realizado com mulheres de 27 a 44 anos, em Boston - Estados Unidos, encontrou
associacdo entre IMC normal, dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) (rica em frutas, hortalicas, fibras, minerais, produtos lacteos de baixo
teor de gordura e baixo teor de sédio), ingestdo moderada de alcool e exercicio
fisico diario com a reducdo na incidéncia de hipertensdo durante o seguimento
desse grupo por 14 anos. A relacdo entre alimentacdo adequada e HA também foi
verificada por Oliveira et al., (2011), em estudo transversal em Botucatu — SP. De
acordo com achados desses autores a variedade da dieta (= 8 itens alimentares)
possui um efeito protetor para alteracdes da pressao arterial independentemente do
sexo, idade, IMC, além da correlacéo positiva entre variedade da dieta e alimentos
fontes de potassio, fibras e calcio e correlacdo negativa com alimentos ricos em

gordura saturada, sédio e carboidrato refinado (OLIVEIRA et al., 2011).

Ja esta bem descrito na literatura que o uso abusivo de alcool, assim como o
tabagismo traz como uma de suas consequéncias 0 aumento da pressao arterial.
Apesar do combate ao fumo ser um exemplo bem-sucedido de promocao da saude
no Brasil, com a reducdo numero de fumantes de 34,8% para 10,2% desde a
década de 90 até 2016, o tabaco continua sendo a principal causa de morte evitavel

em todo o mundo (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2017).
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Ao contrario do tabagismo, o consumo abusivo de &lcool continua
aumentando no Brasil. Considera-se que o uso nocivo do alcool seja responsavel
por 2,3 milhdes de mortes a cada ano, correspondendo a 3,8% de todas as mortes
no mundo, sendo mais da metade causadas por DCNT (CUNHA et al., 2014).
Segundo o Vigitel a frequéncia de consumo abusivo de bebidas alcoolicas (ingestao
de quatro ou mais doses para mulheres, ou cinco ou mais doses para homens, em
uma mesma ocasiao dentro dos ultimos 30 dias) passou de 15,7% para 19,1% em
11 anos (2006-2017), sendo cerca de duas vezes maior o consumo por homens
(27,1%) do que mulheres (12,2%) (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude,
2018).

1.3 Aspectos Psicossociais e Hipertenséo Arterial

A globalizagdo e as rapidas mudancas sociais e culturais trazem, além das
alteracoes na estrutura etaria e no padrdo de adoecimento, profundas
transformacbes a organizacdo social, 0 que acarreta novos desafios levando ao
aumento da ansiedade, incerteza e nivel de estresse psicossocial significativo
(ALEXEY et al., 2016; LIU et al., 2017).

No Brasil, 0 avanco da urbanizacao e sua introducédo na economia globalizada
contribuiu para agravar a questdo social e acentuou o quadro de exclusdo social.
Todo esse processo excluiu milhBes de pessoas no mundo rural (NASCIMENTO,
2016), iniciou um quadro de migracdo em massa de familias em situacdo de miséria,
gue se manifestou na proliferacdo de moradias irregulares nas periferias das

grandes cidades.

Grande parte desse contingente produziu novas formas de pobreza e novos
processos excludentes (OLIVEIRA, 2011), que se desdobram em um conjunto de
privacdes e caréncias, como o desemprego/subemprego, a insuficiéncia de renda e
a dificuldade de acesso a bens e servicos que possibilitam melhores condicfes de
vida, além de outros agravos desencadeados pela situacdo de pobreza que reflete
no campo psicossocial, expressos em termos de segregacdo, subalternidade e
discriminagdo de segmentos da sociedade (BENAMOUZIG, 1996; DHOUKAR;
XIBERRAS, 1994).
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Um corpo substancial da literatura refere que as iniquidades sociais
influenciam na ocorréncia da hipertensdo. As caracteristicas contextuais do lugar
onde as pessoas vivem, incluindo -caracteristicas sociais e econdémicas,
desempenham um papel fundamental no desenvolvimento do agravo (LUCUMI et
al., 2017).

Sparrenberger et al. (2009), reportam que pessoas que vivem em contextos
carentes de investimento adequado em infraestrutura e saude, ou em areas que
enfrentam multiplos problemas sociais, como o desemprego ou subemprego, podem
experimentar altos niveis de estresse cronico, que, segundo o autor, € um fator

psicossocial chave preditor da HA.

Ha décadas vem sendo hipotetizada por diferentes pesquisadores a
associagao entre o estresse psicossocial e HA. Estudos realizados entre as décadas
de 1980 e 1990 ja tratavam acerca desse fato (BOONE, 1991; CARVALHO, 1993;
HEINE; WEISS, 1987; SCHMIEDER, 1987; SCHOLZ, 1989). Segundo VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial, os fatores psicossociais, econémicos,
educacionais e 0 estresse emocional participam do desencadeamento e
manutencao da HA e podem funcionar como barreiras para a adeséo ao tratamento
e mudanca de habitos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Tradicionalmente, os fatores emocionais e 0 estresse psicossocial tém sido
relacionados a origem da HA. Apesar das controvérsias ainda existentes nos
estudos, os individuos hipertensos e a populacdo em geral tendem a associar a
origem da HA ao nervosismo e ao estresse (BRAININ, et al., 2013; GANDARILLAS
et al., 2005; KIRKLAND et al., 1999; KRONISH, et al., 2012; MACHADO et al.,
2012). Kronish, et al. (2012), confirmaram esse fato ao avaliarem o nivel de
conhecimento sobre o agravo em hipertensos de populacfes de baixa renda nos
Estados Unidos. Os achados desse estudo mostram que os individuos fazem essa
associacao, e referem condi¢cdes de pobreza e racismo como as principais causas

do nervosismo e estresse.

No Brasil, estudos com o mesmo enfoque realizados por Gandarillas et al.

(2005) e Lima et al. (2015) encontraram resultados semelhantes. Estes autores
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sugerem que a situacao de vida precéria pode contribuir para o desenvolvimento da

HA, em decorréncia de maiores estressores socioecondmicos.

Estudos de revisao tém demonstrado uma existéncia de associagao entre HA
e aspectos psicossociais, considerando diferentes abordagens (ALEXEY, et al.,
2016; CUFFEE, et al., 2014; LIU, et al., 2017; STEPTOE, 2000). Porém, esses
autores reforcam a necessidade de estudos posteriores para confirmar essa relacao,
pois ndo existe uma padronizacdo entre as pesquisas. Ha divergéncias entre o
método utilizado; definicdo e a forma de avaliar o estresse; além de muitos estudos

avaliarem a oscilacdo da pressao arterial, enquanto outros avaliam a génese da HA.

Considerando que o estresse psicossocial pode desencadear a HA, além de
outros agravos, é importante identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas
para manejar as condigdes adversas ou estressantes. A depender do controle e do
grau de adaptacdo dos individuos, os efeitos do estresse pode ter maior ou menor
repercussao sobre o organismo, variando de modo muito particular e individual
(ARAGAO et al., 2009).

Alguns autores tém referido como resposta dada ao estresse, a busca pelo
suporte social, religiosidade e distracdo (LUCCHESE; KOENIG, 2013; SANTOS;
ALVES Jr, 2007). Segundo Araujo et al. (2009), o suporte social habilita o individuo a
lidar com os eventos e condices estressoras, assumindo um papel preventivo e de

promocao da saude.

1.3.1 Eventos de vida produtores de estresse (EVPE)

Em termos gerais, 0 estresse € conceituado como a percepcao de demandas
ambientais que ultrapassa os limites do individuo, ou seja, excede 0s proprios
recursos organicos para a adaptacdo a situacdo (COHEN et al., 2007). A reacdo ao
estresse faz parte de um sistema unificado mente-corpo, onde as respostas
organicas nao sao isoladas, elas estdo intimamente relacionadas entre os diversos
sistemas (ARANTES, 2002). Por isso, 0 processo estressor pode ser considerado

uma agressao ao organismo e pode ter consequéncias que afetam diversos sitios
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organicos como: sistema endocrino, metabdlico, cardiovascular, imunoldgico,
digestivo, entre outros (LIMA Jr; NETO, 2010).

Hans Seyle (1956), com seu trabalho denominado “The Stress of Life”, foi
pioneiro nos estudos sobre o processo de adaptacédo a situacdo de estresse. O autor
desenvolveu, a partir de experimentos laboratoriais com animais, o conceito de
“‘Sindrome de Adaptagédo Geral” (SAG), ao observar que as respostas seguem uma
sequéncia de rea¢cOes composta por trés fases: fase de alarme, fase de resisténcia e
fase de exaustdo (LOPES; FAERSTEIN, 2001).

A fase de alarme se caracteriza como a resposta inicial frente a agentes
estressores (de natureza benigna ou néo), onde o organismo se prepara para reagir
por meio da fuga ou da luta, com consequente quebra da homeostase. Caso a
duracéo do agente estressor e a intensidade sejam demasiadas o individuo pode ter
complicagbes para seu bem estar, iniciando a fase de resisténcia. Nessa segunda
fase € quando o organismo busca por uma adaptacdo ou uma homeostase interna
através da utilizagao de “energia adaptativa de reserva”. Caso o esforgo exigido pelo
estressor seja maior que o possivel, 0 organismo se torna propenso as doencas,
decorrente de uma falha adaptativa, essas caracteristicas correspondem a fase de
exaustao (LIPP, 2003).

Nas duas ultimas décadas o foco tem sido direcionado aos estudos dos
eventos de vida estressores (stressful life events), também chamados de eventos
importantes da vida ou eventos de vida produtores de estresse (EVPE)
(nomenclatura utilizada no presente estudo). Os EVPE sdo definidos como
causadores de estresse capazes de promover mudancas relativamente rapidas no
ambiente (geralmente social), cuja magnitude requer um grau de adaptacdo social

e/ou psicolégica por parte dos individuos (LOPES et al., 2003).

Muitos dos EVPE estdo associados a eventos como: casamento, divorcio,
inicio de um novo emprego, perda do emprego, adoecimento; isto €, sugerem que a
mudanca produz estresse por si sO, independente da natureza positiva ou negativa
(CARVALHO, 1993; LOPES; FAERSTEIN, 2001; NOBREGA et al., 2007). Porém, a

visdo subjetiva de um individuo ao evento estressor é que o classificara ou nao
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como condicdo de estresse. A depender do individuo, um evento pode ser
enfrentado como perigo, que pode potencializar o processo de adoecimento, tanto
aumentando a chance de ocorréncia, quanto agravando os quadros preexistentes
(PORTUGAL et al., 2016), ou o individuo podera encarar apenas como um desafio
(YUNES; SZYMANSKI, 2001).

Na América Latina, e particularmente no Brasil, processos acelerados de
urbanizacéo e industrializacdo, acesso desigual aos cuidados de saude, condi¢cbes
de moradia inadequadas, distribuicdo desigual da renda, desemprego, altas taxas de
violéncia e criminalidade contribuem para o aumento na prevaléncia de EVPE
(LOPES et al., 2003).

Para mensuracdo dos EVPE, ha um conjunto de técnicas e instrumentos
utilizados que foram citados em estudos deste construto. Uma das técnicas foi
desenvolvida por Brown e Harris (1978), na qual, por meio de uma entrevista, sao
listados os possiveis acontecimentos estressantes no meio familiar, laboral ou
social. Sem definicdo dos eventos a priori, 0 entrevistador registra detalhadamente
todos os que surgem durante a entrevista, além das informacdes sobre cada evento
vital listado e o contexto social de sua ocorréncia. Em seguida é avaliado o impacto
gue cada evento pode ter provocado através de um consenso entre o pesquisador e

0 entrevistado.

A outra técnica, mais utilizada para avaliacdo dos EVPE, é a aplicacdo de
guestionarios especificos. Esses instrumentos normalmente sdo compostos por uma
lista fechada de eventos ou por uma lista de perguntas diretas e simples que avaliam
o papel da ocorréncia de mais de um evento por meio de escore, além do uso de
escalas de severidade (LOPES; FAERSTEIN, 2001).

Dentre os instrumentos classicos que abordam os EVPE estdo: Social
Readjustment Rating Scale (SRRS) de Holmes e Rahe (1967); Life Events Difficuty
Schedule (LEDS) de Brown e Harris (1978); Psychiatric Epidemiology Research
interview (PERI) Life Event Scale de Dohrenwend (1978); Entrevista de Paykel para
Eventos de Vida Recentes (1978) (SPARRENBERGUER, et al., 2008). Outros

pesquisadores em seus estudos fazem uso de questionarios com blocos especificos
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de perguntas para a afericdo de EVPE (BARBOSA, 2007; LOPES et al., 2003;
ROBAINA et al.,, 2015; ROSENGREN et al., 2004; SPARRENBERGUER et al.,
2008).

O periodo de referéncia para a ocorréncia de eventos recomendado pela
literatura € de 12 meses anteriores a entrevista (LOPES et al., 2003). Contudo,
alguns instrumentos englobam um periodo de seis meses até dois anos, podendo
variar de trés meses a vida inteira (COHEN, 1997). Para Lopes; Faerstein (2001),
embora os individuos referirem de forma mais precisa os eventos mais graves e
mais recentes, dificilmente sdo esquecidos os eventos de vida importantes, além
disso, a lembranca de eventos externos ndo € tao sujeita a distorcdo como o0 séo
avaliacdes do humor e de emocgdes (LOPES; FAERSTEIN, 2001).

Apesar de algumas pesquisas referirem a influéncia dos EVPE nos individuos
independente da sua natureza (positiva ou negativa), os estudos normalmente
abordam os eventos de natureza negativa como: episodio grave de doenca;
falecimento de parentes proximos; internacdo hospitalar; separacéo/divorcio;
mudanca forcada de moradia; problemas financeiros mais graves que os habituais;
agressao fisica; e assalto ou roubo com violéncia (LOPES, 2003;
SPARRENBERGUER et al., 2008). A depender do instrumento utilizado e do
objetivo da pesquisa, as caracteristicas dos eventos podem ser diferentes e o

numero de eventos pode ser reduzido ou aumentado.

1.3.2 Suporte social

Um grande corpo da literatura vem discutindo e reconhecendo o suporte
social como uma das dimensdes decisivas na teoria do estresse. Através de um
efeito modulador apropriado, o suporte social pode atenuar o impacto causado por
circunstancias adversas, justificando as divergéncias entre os individuos no
desenvolvimento das respostas ao impacto do estresse (SPRUILL, 2010; VILLALVA,
et al., 2002).
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Nutbean, em 1986, definiu suporte social associado aos eventos
estressantes. Em sua definicdo o autor considera como sendo a ajuda oferecida aos
individuos pela comunidade para apoia-los em situacdes estressantes, podendo esta
ser de natureza material, afetivo, oferecimento de informagdes ou aconselhamentos.
Ja Goncalves et al. (2011), trazem uma definicdo de suporte social, a partir da
sintese do estudo de outros autores, como os efeitos emocionais e/ou
comportamentos positivos decorrente de qualquer informacgéo, falada ou néo, e/ou
assisténcia material e protecdo oferecida por outras pessoas e/ou grupos com 0s

guais se tém contatos sistematicos.

Para Cuevas et al. (2017) essas relagcdes servem como fontes de apoio
emocional, apoio informativo e apoio instrumental e os aspectos positivos desses
lagos sociais demonstram melhorar diretamente a saude e reduzir os efeitos
negativos das experiéncias estressantes, aumentando a capacidade dos individuos

de lidar com o estresse.

Cohen e Wills (1985) descrevem dois modelos distintos para explicar a fungéao
mediadora do suporte social no controle dos agravos de saude. O primeiro deles é o
modelo do efeito direto que considera que recursos sociais tém um efeito benéfico a
saude, independente de a pessoa estar vivenciando eventos estressantes ou nao; ja
0 segundo modelo, do efeito indireto, propde que o0 apoio social esta associado ao

bem estar somente, ou primariamente, para pessoas sob eventos estressantes.

De um modo geral, a literatura tem classificado o suporte social a partir das
dimensdes estrutural e funcional (BARRON, 1990). A dimens&o estrutural, também
denominada rede social, refere-se ao grupo de individuos com 0s quais se mantém
vinculo e relacionamento social de diferentes modalidades, podendo ser com amigos
e parentes, ou por meio de participacbes sociais (grupo de trabalho, grupos
religiosos, grupos esportivos, associacdes sindicais). Neste ultimo caso, o individuo
€ quem busca se inserir em uma rede social (CHOR et al., 2001; OSTERGREN et
al., 1991).

A rede social caracteriza-se pelo tamanho e densidade de pessoas que a

constitui e a pela frequéncia de convivéncia, dispersdo geogréfica, forca de ligacéo,
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composicdo e homogeneidade dos membros, reciprocidade do relacionamento e
afinidade com seu meio (FORTES et al., 2011).

O suporte funcional, por sua vez, corresponde ao apoio proporcionado pela
rede social, definido como o conjunto de contatos pessoais mediante 0s quais um
individuo mantém a sua identidade social. Alguns pesquisadores destacam como as
principais dimensdes do suporte funcional: apoio emocional, instrumental,

informacional e cognitivo (CHOR et al., 2001).

O apoio emocional relaciona-se a percepcdo de ser cuidado, apoiado e
valorizado por alguém afetivamente disponivel. O apoio instrumental ou material
refere-se a proviséo de recursos na realizacdo de atividades concretas ou resolugcao
de problemas. O apoio informacional relaciona-se com a obtencéo de informacdes e
conselhos uteis para lidar com situacdes ou resolver problemas. Por fim, o apoio
cognitivo auxilia na autoafirmacdo e refere-se a uma postura ativa de incentivo,
escuta e reforco positivo dado por alguém (GONCALVES et al., 2011). Outros
autores mencionam ainda uma quinta dimensao, a interacdo social positiva, que se
refere ao apoio de pessoas com quem possa relaxar e divertir-se (COHEN; WILLS,
1985; GRIEP et al., 2005).

Para mensuracdo do suporte social os pesquisadores se utilizam de técnicas
gualitativas e quantitativas, por meio de observacéao, questionarios e escalas. Dentre
0s instrumentos mais utilizados estdo o DUKEUNC, o questionario Medical
Outcomes Study — Social Support Survey (MOS-SSS), o questionario de apoio social
de House and Wells e o questionario de Zimet (FACHADO et al., 2007). Segundo
Fachado et al. (2007) o MOS-SSS, questionario desenvolvido por Sherbourne e
Stewart (1991), € um dos mais aplicados e que oferece melhores valores de
confiabilidade e reprodutibilidade para medir apoio social. No Brasil esse
guestionario foi adaptado e validado no estudo do Pr6-Saude com a insercdo de

perguntas selecionadas que investigam a rede social (CHOR et al., 2001).

Goncalves et al. (2011), em um estudo de revisao, buscaram investigar como
0 apoio social tem sido avaliado em estudos brasileiros. Os achados dessa pesquisa

mostram que a grande maioria utilizou a “Escala de Apoio Social do Estudo Pro-



31

Saude”, seguida pelo “Questionario de Apoio Social de Saranson”, pela “Escala de
Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/Aids”, e pela “Medida de rede social
do Estudo Pro-Saude”.

1.3.3 EVPE e Suporte Social na Hipertensao Arterial

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006) mostram
gue em paises em desenvolvimento, a prevaléncia de eventos estressores €
significativamente maior quando comparado aos paises desenvolvidos. O estresse
urbano e o estresse relacionado ao trabalho sdo os principais responsaveis por
valores de pressao arterial elevados nos paises em desenvolvimento e os aspectos
socioeconémicos colaboram para o aumento dos EVPE (GANDARILHA et al., 2015;
LIMA et al., 2015).

Como sugerido em alguns estudos, 0 estresse esta associado ao aumento
transitorio da pressdo arterial (GASPERIN et al.,, 2009; GUIMONT et al., 2006;
JENNINGS, 2004; LIPP, 2007). Contudo, a literatura mostra resultados
inconsistentes sobre exposicdo a eventos estressores e 0 aumento persistente da
pressao arterial (AGYEI et al., 2014; ALVES et al., 2009; SPARRENBERGUER et
al., 2008; UNGER; PARATI, 2005).

Entre estudos transversais conduzidos no Brasil e em outros paises, a
ocorréncia de EVPE néo esteve associada a HA. A partir dos dados do estudo de
Sparrenberguer et al. (2008), realizado no Porto Alegre-RS, Brasil, houve
associacao entre os EVPE e a HA auto referida, mas ndo apresentou associacao
com a HA comprovada. Alves et al. (2009), também nao encontraram associacao ao
avaliar o estresse no trabalho e HA na populacao feminina do Estudo Pré-Saude no
Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Em estudo realizado por Agyei et al. (2014), na maior
populacdo migrante em Amsterda, Holanda, néo foi verificada relacdo entre estresse
psicossocial (discriminacdo percebida, depressdo e estresse financeiro) e HA
(AGYEl et al., 2014).



32

Com o intuito de verificar a associacdo entre eventos estressantes e o0
desenvolvimento da HA em estudos longitudinais, Sparrenberger et al. (2009)
realizaram uma revisao sistematica incluindo estudos de coorte e caso-controle. Os
autores encontraram como causa mais provavel da HA o estresse cronico e,
particularmente, a resposta ndo adaptativa ao estresse, mas 0 mesmo nao foi
percebido ao avaliar o estresse agudo, responsavel apenas por elevacao transitéria
da pressao arterial.

Em nenhum dos estudos supracitados foi investigado o suporte social como
uma variavel explicativa para o desfecho de interesse. Porém, a relacdo entre o nivel

de suporte social e HA foi estudada por pesquisadores em diferentes paises.

Yang et al. (2013), em uma coorte com individuos com idade acima de 50
anos do Health and Retirement Study (HRS) nos Estados Unidos, apontaram que o
alto nivel de suporte social diminui 41% a chance de desenvolver HA. Em outra
coorte, de 10 anos de seguimento, realizada com moradores da cidade de
Doetinchem — Holanda, ndo foi encontrada associacdo ao avaliar experiéncias
negativas ou positivas de suporte social e risco de desenvolver HA (CROEZEN et
al., 2012). Buck et al. (2009) também nao verificaram associacdo ao analisar o
suporte religioso com o agravo supracitado em uma amostra probabilistica de

adultos na cidade de Chicago, Estados Unidos.

Poucos estudos foram encontrados na literatura que avaliaram o efeito
modulador do suporte social nos eventos estressantes e HA. Em um estudo
prospectivo, Villalva et al. (2003) e Villalva et al. (2002), apontaram uma associacao
entre EVPE, suporte social e HA, no entanto, foi avaliado o controle dos niveis

pressoéricos em hipertensos e ndo a incidéncia da HA.

A avaliacao do efeito modulador do suporte social nos eventos estressantes e
a incidéncia de HA foi pesquisada por Radi et al. (2005) em uma populacdo de
trabalhadores de ambos os sexos em um estudo do tipo caso-controle aninhado a
coorte concebido em uma populacédo de trabalhadores franceses (Incidence of

Hypertension in a French Working Population- IHPAF 11). No entanto, os autores nao
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encontraram associagdo entre o baixo apoio social fora do trabalho e HA em

mulheres.
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2 JUSTIFICATIVA

a)

b)

c)

d)

f)

Considerando que:

A hipertensdo arterial primaria est4 relacionada a elevadas taxas de
morbimortalidade associadas as doencas cardiovasculares, gerando custos
sociais e econdémicos decorrentes do uso de servicos de saude, absenteismo,
aposentadoria precoces e incapacidade para o trabalho e comprometimento da
gualidade de vida dos individuos;

Além dos fatores de risco, jA bem estabelecidos na literatura (tabagismo, uso
prejudicial de alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e o excesso de
peso) o0s aspectos psicossociais também podem atuar no desenvolvimento da

hipertenséo arterial primaria;

Ainda existem poucos estudos na literatura sobre os fatores psicossociais
associados a incidéncia da hipertensdo arterial no Brasil, particularmente na

Regido Nordeste;

Os fatores psicossociais ndo costumam ocorrer de forma isolada e sim como um

agregado de variaveis;

Os EVPE se caracterizam como possiveis geradores de instabilidade levando a

alteracdes na pressdo sanguinea;

O baixo suporte social incapacita o individuo a enfrentar situacdes estressantes

em sua vida diaria;

Este estudo se justificou pela necessidade de investigar a associacao entre a

ocorréncia de EVPE e o nivel de suporte social com a hipertensédo arterial. Além da

possibilidade de contribuir na prevencao e controle do agravo, através do estimulo a

adocao de uma visao integral do individuo por parte dos profissionais do servico de

salde.

Desta forma, a presente pesquisa pretende responder a seguinte questao:

Qual a relacéo entre os eventos de vida produtores de estresse e o nivel de

suporte social na hipertenséo arterial primaria?
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3 HIPOTESE

Individuos expostos a EVPE e com o baixo nivel de suporte social tém mais

chances de desenvolver hipertenséo arterial primaria.
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4 OBJETIVOS

4.3 Geral

Investigar o efeito da ocorréncia de EVPE e do suporte social na hipertensao

arterial.

4.2 Especificos

a) Analisar a associacdo entre a ocorréncia de EVPE em suas dimensbes
(laboral, familiar e pessoal) com a hipertensédo em adultos;

b) Analisar a associacéo entre rede social e apoio social com a hipertensdo em
adultos;

c) Descrever e analisar a associacdo entre os fatores de risco classicos e

hipertensdo em adultos.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.3 Desenho do estudo

A determinacdo do método apropriado ao estudo de um fenémeno deve estar
voltada para a questéo de investigacao que pretende-se responder (FORTIN, 1999).
Para a realizacdo deste trabalho optou-se por um estudo epidemioldgico do tipo
caso-controle, com casos prevalentes, para estimar a magnitude da associacao

entre 0s aspectos psicossociais selecionados e HA em adultos.

5.4Contexto pesquisado

Esta pesquisa foi realizada no Distrito Sanitario (DS) IV de Recife-PE. O
municipio é dividido em oito Regides Politico Administrativas (RPA), cada uma
correspondente a um DS. O DS IV é o maior distrito de Recife, com maior parte do
seu territorio (41,94 Km?) localizada na planicie recifense, com excecao das areas

de maior declive situadas no extremo oeste do bairro da Varzea.

Subdividido em trés microrregides, o distrito engloba 12 bairros: Cordeiro, llha
do Retiro, Iputinga, Madalena, Prado, Torre e Zumbi, Engenho do Meio, Torrdes,
Caxanga, Cidade Universitaria e Varzea, onde residem 290.695 habitantes (CENSO,
2010).

Ao todo, o DS possui 20 Unidades de Saude da Familia (USF) e 40 Equipes
de Saude da Familia (ESF) (RECIFE, 2014). Do total de USF, duas foram excluidas
por estar em reforma no momento da coleta de dados, uma negou-se a colaborar
com a pesquisa e trés ndo encontraram individuos que se enquadrassem nos

critérios de inclusdo estabelecidos no estudo, resultando em 14 USF.

5.5 Populagcdo e amostra do estudo

5.5.1 Casos
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Individuos hipertensos de ambos os sexos, com idade entre 35 e 65 anos,
diagnéstico de HA sistémica confirmado a partir do ano de 2014 (equivalente a 2 a 3
anos antes da coleta dos dados), de acordo com as recomendacdes das VI
Diretrizes Brasileira de Hipertensao Arterial - 2010
(pressao arterial sistélica >140 mmHg e pressao arterial diastélica >90 mmHg) ou

em uso de medicamentos anti-hipertensivos.

As informacgbes sobre o diagnéstico foram coletadas dos prontuarios nas USF
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com auxilio da equipe da pesquisa de
campo (todos previamente capacitados). O diagnéstico de HA foi confirmado pelo

paciente no momento da entrevista.

Foram excluidos da pesquisa os individuos com diagnéstico de HA
secundaria, diabetes, desordem psiquiatrica, cancer e 0s que apresentassem algum

outro distarbio que os tornassem incapazes de responder a entrevista.

5.5.2 Controles

Para a formacdo do grupo controle foram selecionados individuos
normotensos. O pareamento aplicado foi de 1:1 e as variaveis consideradas foram:
sexo, faixa etaria (x 5 anos), cadastro na mesma USF e residéncia ha mesma
microarea (espaco geografico delimitado que corresponde a area de atuacao de um
agente comunitario de saude — ACS) (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude,
2012).

Os critérios de exclusao aplicados foram os mesmos do grupo caso. Além disso,
guando identificada alguma alteracdo nos valores da pressdo arterial medida
durante a entrevista, foi sugerido aos controles que buscassem atendimento na
USF e os mesmos foram excluidos da pesquisa e substituidos a partir de uma

nova busca.

5.5.3 Tamanho amostral

O célculo amostral foi estabelecido, inicialmente, com a utilizacdo do pacote

estatistico Epilnfo. Assumiu-se um erro tipo | de 5%, poder de teste de 80%,
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frequéncia esperada méaxima de exposicdo (EVPE) entre os controles de 22,5%
(SPARRENBERGUER, 2000), valor de razdo de chances (odds ratio) = 2, e
pareamento de 1 controle para cada caso, foi alcancada uma estimativa de 175

casos e 175 controles.

A partir do levantamento do numero de possiveis casos elegiveis para o
estudo, chegou-se a um total de 386 hipertensos e em seguida realizou-se um
sorteio aleatorio para a formacédo do grupo caso. Ao dar inicio a pesquisa de campo
ocorreram perdas amostrais (14,2%) (fora dos critérios de inclusao, morte, mudanca
de moradia, impossibilidade de entrevista apés 3 tentativas). Para cada recusa ou

perda sorteou-se mais um hipertenso para compor a amostra.

Dessa forma, a populacdo amostral do estudo totalizou em 150 casos, 0 que
representou o universo de hipertensos encontrados nas USF do estudo conforme os

critérios estabelecidos, e 150 controles.

5.6Coleta de dados

A coleta de dados foi precedida de estudo piloto, realizado pelos
pesquisadores de campo previamente treinados, em uma das USF onde foram
avaliados os procedimentos de recrutamento de casos e controles, propor¢cdo de
recusas, aceitacdo e compreensao do questionario, viabilidade da coleta de dados e

a logistica para execucéao do estudo.

Os individuos selecionados ndo compareceram a USF, todas as entrevistas
do estudo piloto foram realizadas em domicilio e 0 mesmo foi aplicado no decorrer
da pesquisa. Os ACS estiveram presentes em todas visitas domiciliares. A pesquisa

de campo ocorreu no periodo de dezembro de 2016 a julho de 2017.

O questionario aplicado (APENDICE C) foi composto por blocos
contemplando: condicbes socioecondmicas, demograficas, estilo de vida, exame
fisico e antropometria, eventos de vida produtores de estresse e suporte social. A
elaboracdo deste foi precedida de consulta as bases de dados bibliograficos para
identificacdo de instrumentos utilizados em outros estudos com objetivos

semelhantes no pais e/ou no exterior.
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5.7 Variaveis estudadas

5.7.1 Hipertenséo arterial - Variavel dependente

Os entrevistados foram questionados sobre a presenca do agravo e 0s
hipertensos foram questionados acerca do uso de medicamento e complicagbes da
doenca. Durante a entrevista foi realizada a medida a presséo arterial em todos os
individuos. Quando identificada, entre os participantes do grupo controle, alguma
alteracdo nos valores da pressao arterial medida durante a entrevista, foi sugerido
gue buscassem atendimento na USF e os mesmos foram excluidos da pesquisa e
substituidos a partir de uma nova busca. Tomou-se como referéncia os critérios para

controle da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo da pressdo arterial (> 18 anos).

Classificagcédo* Presséo sistolica (mmHg) Presséao diastdlica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistélica isolada =140 <90

Fonte: Sociedade Brasileira de Caridiologia (2010).
Nota: *Quando as pressoes sistélica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificagéo da presséo arterial.

5.7.2 Eventos de Vida Produtores de Estresse (EVPE)

A avaliacdo da ocorréncia dos EVPE foi realizada por meio de um
guestionario elaborado com base nas pesquisas de Carvalho (1993), Cobb-Clark e
Schurer (2011); Lipp (1984); Lopes et al. (2001); Renzaho et al. (2013), Savoia
(1999) e Sparrenberger et al. (2008). De acordo com os achados de Lopes (2003), a
ocorréncia dos EVPE no Brasil é decorrente de acesso desigual aos cuidados de
saude, condicbes de moradia inadequadas, distribuicdo desigual da renda,
desemprego, altas taxas de violéncia e criminalidade. Para contemplar esses

aspectos foram acrescidas ao questionario questdes envolvendo tal contexto.
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O instrumento aplicado foi composto por 20 eventos em forma de perguntas
do tipo: sim; n&o; nao se aplica; ndo respondeu/néo sabe; categorizados com base
na classificacao proposta por Cobb-Clark e Schurer (2011):

a) Estresse no trabalho — aposentadoria, licenca por doencga, perda de
emprego, problemas financeiros graves, violéncia verbal ou fisica no ambiente de

trabalho;

b) Estresse na familia — doenca de um membro familiar / préximo da
familia, morte de algum membro familiar / proximo da familia, violéncia verbal ou
fisica no ambiente familiar, prisdo de algum membro familiar / proximo da familia,

uso de drogas por algum membro da familia; gravidez indesejada na familia.

C)Estresse pessoal — mudanca de moradia, divorcio/separacdo, vitima de
preconceito, vitima de assalto/roubo, detido em prisdo ou instituicdo correcional,

responde a processo na justica.

Foram considerados como resposta afirmativa apenas o0s eventos que
ocorreram até, no maximo, 5 anos antes do diagnéstico de HA. Para o grupo

controle considerou-se o0 mesmo ano do diagndstico do caso pareado.

Nos casos de repostas afirmativas os entrevistados responderam a uma
guestdo seguinte sobre o periodo de ocorréncia e apontaram os EVPE que julgaram
de maior impacto, classificando-os de acordo com a intensidade que esses eventos
atrapalharam a sua vida, por meio de uma escala do tipo Likert com cinco opc¢oes
ordinais.

Todas as questdes foram elaboradas de forma simples e breve com o intuito

de evitar o cansaco dos respondentes e possiveis vieses de informacéo.

5.7.3 Suporte social

O suporte social foi avaliado a partir do questionario Medical Outcome Studies
Social Support Survey (MOS-SSS) em sua versao brasileira traduzida, adaptada e
validada no Brasil (CHOR et al., 2001; GRIEP et al., 2003a; GRIEP et al., 2003b;
GRIEP et al., 2005).
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O MOS-SSS é um instrumento de avaliacdo do suporte social, desenvolvido
para aplicacdo em individuos com doencas crénicas (FACHADO et al., 2007).
Composto originalmente, por cinco dimensdes distribuidas em 19 questdes sobre
apoio social: material; afetivo; interagdo social positiva; emocional e informagéo.
Cada pergunta com possiveis respostas que seguem uma escala de Likert (CHOR
et al., 2001).

Chor et al. (2001) no Estudo Pro-Saude, adicionaram ao MOS-SSS um bloco
de perguntas que tinham como objetivo avaliar a rede social. Esse bloco de
perguntas é formado por 5 questdes referentes a densidade de familiares mais
intimos, a densidade de amigos mais intimos, a participacdo em atividades
esportivas e /ou artisticas, participacdo em reunido de moradores, a participacdo em
trabalhos voluntarios sem remuneracdo e participacdo de atividades ligadas a
religido.

O MOS-SSS como um todo, € caracterizado como um instrumento que avalia
0 apoio social de maneira multidimensional, curto, de féacil aplicacdo e auto
preenchivel (MATTOS, 2009).

Para sua avaliacdo considerou-se o ponto de corte de 52 pontos (baixo apoio
social < 52, alto apoio social > 52), como proposto pela literatura (CHOR et al.,
2001). O resultado foi adquirido a partir do somatorio das possiveis respostas

(nunca-1, raramente-2, as vezes-3, quase sempre-4, ou sempre-5).

5.7.4 Variaveis socioecondmicas e demograficas

Foram avaliadas as seguintes variaveis: idade, sexo, raca/cor, estado civil,
namero de filhos, nivel de escolaridade, status ocupacional, renda familiar e classe

econfmica.
Operacionalizacao das variaveis:
a) ldade: em anos completos;
b) Sexo: masculino e feminino;

c) Raca/cor autodeclarada: branca, preta, parda, amarela, outra.



d)

e)

f)

9)
h)

i)
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Estado civil: solteiro, casado(a)/unido estavel, divorciado(a)/separado(a),
vitvo(a);

Filhos: sim; ndo; caso sim, quantos;

Escolaridade: analfabeto/fundamental | incompleto, fundamental |
completo/fundamental Il incompleto, fundamental 1l completo/ médio

incompleto, médio completo/superior incompleto superior completo;
Trabalho: sim; ndo; caso sim, tipo de trabalho;
Renda familiar: valor mensal total autodeclarado;

Classe econdmica: classificada a partir do somatério da pontuacao do Critério
de Classificagdo Econ6mica Brasil — CCEB, da Agéncia Nacional de
Empresas e Pesquisas. A unidade de analise do CCEB é o domicilio,
considerando fatores que determinam comportamento de consumo (posse de
bens duraveis, educacao, condicbes de moradia, servicos publicos). Foram
consideradas, a partir do somatorio, as seguintes categorias: Al, B1, B2, C1,
C2, DE (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

Estilo de vida

Foram avaliadas informacdes sobre: religido, tabagismo, consumo de alcool e

atividade fisica.

Operacionalizacdo das variaveis:

a)

b)

d)

Hipertensdo: sim; ndo; caso sim, uso de medicamento e complicacbes da
doenca;

Religido: sim; ndo; caso sim, tipo de religido e pratica;

Tabagismo: sim; ndo (parou de fumar); ndo (nunca fumou); caso sim,

guantidade de cigarros/dia;

Consumo de alcool: sim (a0 menos uma vez por semana); sim (menos que
uma vez por semana); nao (parou de consumir); ndo (nunca consumiu); caso

sim, quantas doses consome por ocasido. A partir do nimero de doses foi
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avaliado o consumo em binge (quatro ou mais doses para mulheres e cinco

ou mais para os homens em uma Unica ocasiao).

e) Atividade fisica: somatorio dos dias da semana que o individuo referiu realizar
atividade por pelo menos 30 minutos/dia, incluindo trabalho (em casa ou fora),
lazer, exercicio e esporte. Alteracdo no padréo de atividade fisica nos ultimos

5 anos: sim; ndo; caso sim, aumentou ou diminuiu a frequéncia.

5.7.6 Medidas de presséo arterial e Antropometria

A presséo arterial foi aferida em trés momentos diferentes, com intervalo
minimo de dois minutos entre elas, utilizando tensidmetros digitais de pulso da
marca Omron, modelo: HEM-6122. Durante a afericéo foi solicitado ao individuo que
permanecesse em posi¢cao sentada, respeitando-se todos os critérios definidos pelas
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Para a realizacdo da antropometria foram coletadas medidas de peso,
utilizando balanca digital; altura, com estadidmetro portatil e a circunferéncia da

cintura com fita métrica flexivel e inextensivel.
Operacionalizacdo das medidas coletadas:

a) Indice de massa corporea (IMC): sera calculado com base na equacéo de
Quételet (IMC=kg/m?) e classificado de acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (2010) como: eutrofico (18,5-24,9 kg/ m2), sobrepeso (25-29,9 kg/m?),
obesidade grau 1 (30-34,9 kg/m2?), obesidade grau 2 (35-39,9 kg/m?) e
obesidade grau 3 (240 kg/m?).

b) Circunferéncia da cintura: foi avaliada conforme a recomendacdo do
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
considerando mulheres com valores de circunferéncias da cintura = 80cm e
homens com valores = 94 portadores de obesidade abdominal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)
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¢) Mudanca de peso: Alteracdo no peso corporal nos ultimos 5 anos: sim; ndo;

caso sim, peso anterior.

5.8 Entrada de dados

Foi construido um banco de dados estruturado no programa Epidata, versao
3.1. para digitacdo dos dados dos questionarios. Os digitadores foram previamente
treinados e a execucdo do trabalho, com as devidas correcdes, durou de agosto a
outubro de 2017.

5.9 Analise estatistica

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social
Science (SPSS 21). Para analise das dimensfes do apoio social aplicou-se o teste
de normalidade Kolmogorov Smirnov, caracterizando os dados como nao
paramétricos, em seguida foi aplicado o teste de Mann Whitney (p< 0,05) para
comparacao das médias. A associacdo entre HA com EVPE e as demais variaveis
foram estimadas por meio das analises de regressao logistica univariadas (p< 0,05),
e as variaveis independentes que apresentaram p<0,25 foram incluidas no modelo
de regressédo logistica multivariado. O método de selecdo das variaveis para se
encontrar o melhor modelo que expligue o desfecho de interesse foi o Backward
Wald que incorpora inicialmente todas as variaveis dentro do modelo, e, por etapas,
vai eliminando as variaveis explicativas que perderam a significancia da associacao
com o desfecho. Apés ajuste, foram mantidas no modelo as variaveis que

apresentaram um nivel de significancia < 10% nas analises de associacao.

5.10 Considerac®es éticas

O protocolo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Aggeu Magalhdes — IAM / Fundacéo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ (Numero do
parecer: 1422366), em 19 de janeiro de 2016.

Todos os patrticipantes da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (padronizado para os dois grupos) (APENDICE B) no inicio da
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entrevista e receberam esclarecimentos sobre os objetivos da pesquisa e a garantia

de anonimato na divulgacgéo dos resultados.
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6 RESULTADOS

6.1 Associacdo entre hipertensdo arterial e parametros sociodemogréficos,
comportamentais e de morbidade

A média de idade dos 300 sujeitos que compuseram a amostra foi de 47,6
anos (+7,16), com 45% deles entre 45-55 anos. A maior parte da amostra foi
composta por mulheres (63,5%). Quanto a classe econbmica 29% pertenciam a
classe C2 e 56% a classe DE (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA, 2014).

A Tabela 1 apresenta as andlises univariadas entre casos e controles,
segundo caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e morbidade. Ao
considerar as caracteristicas sociodemograficas e de identificagdo somente a
raca/cor apresentou associacao significativa com o desfecho (OR 2,05 IC: 1,12 —
3,74) (Tabela 2). Ou seja, os individuos que se autodeclararam negros (pretos e
pardos) (Cunha et al., 2012), apresentaram cerca de 2 vezes mais chance de serem

hipertensos.

No tocante as variaveis comportamentais, nenhuma apresentou associacao
significativa com a HA. Mais da metade dos entrevistados dos dois grupos (58,6%)
referiram nunca terem fumado, 30% pararam de fumar e aproximadamente 35%
referiram o consumo de alcool atual. Desse total (100) 53,8% dos casos e 45,8%

dos controles realizavam consumo de alcool em binge (OR 1,37 IC: 0,62 — 3,02).

Ao analisar os dados de morbidade, foi detectada associacdo do IMC e da
historia familiar de hipertensdo com HA. Dentre os entrevistados, 71% apresentavam
sobrepeso/obesidade e especificamente no grupo de casos o percentual foi de
78,7% (OR 2,13 IC: 1,27 — 3,56). Quando questionados sobre a histéria familiar de
hipertenséo, 86,7% dos casos afirmaram possuir algum familiar (pais e/ou avos e/ou
irmaos) hipertenso (OR 2,62 IC: 1,45 — 4,74).



Tabela 1 - Andlises univariadas
Recife, 2017.
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das variaveis sociodemograficas, comportamentais e morbidade,

OR néao P
Variaveis Caso Controle ajustada IC 95% valor
N % N %

Variaveis socioeconémicas e de
identificacdo
Escolaridade
< Fundamental incompleto 83 553 74 49,3 1
2 Fundamental completo 67 44,7 76 50,7 1,27 0,80 - 2,00 0,298
Situacgdo conjugal
Com companheiro 57 38 57 38 1
Sem companheiro 93 62 93 62 1,00 0,62 -1,59 1,000
Filhos
Nao 23 15,3 16 10,7 1
Sim 127 84,7 134 89,3 0,65 0,33-1,30 0,232
Trabalho
Sim 59 39,3 69 46 1
Néao 91 60,7 81 54 0,76 0,48-1,20 0,243
Raca/cor
Branca 20 13,3 36 24 1
Negrat 130 86,7 114 76 2,05 1,12-3,74 0,019
Comportamentais
Religido
Sim 137 91,3 135 90,0 1
N&o 13 8,7 15 10,0 1,17 0,53-2,55 0,692
Préaticareligiosa
Sim 106 77,4 106 78,5 1
N&o 31 22,6 29 21,5 0,93 0,52-1,66 0,820
Tabagismo
Nunca fumou 87 58,0 89 59,3 1
Parou de fumar 43 28,7 47 31,3 0,93 0,56 -1,55 0,798
Sim 20 13,3 14 9,3 1,46 0,69 - 3,07 0,318
Consumo De Alcool
Nunca bebeu 42 28,0 44 29,3 1
Parou de beber 55 36,7 57 38,0 1,01 0,57-1,77 0,970
Sim 53 353 49 32,7 1,13 0,63-2,01 0,670
Consumo em Binge
N&o 25 46,2 26 54,2 1
Sim 28 538 23 458 1,37 0,62 -3,02 0,424
Atividade fisica
2 3 dias/semana 122 81,3 125 83,3 1
< 2 dias/semana 28 18,7 25 16,7 0,87 0,48 - 1,57 0,650
Morbidade
IMC2
Normal 32 21,3 55 36,7 1
Sobrepeso/Obesidade 118 78,7 95 63,3 2,13 1,27 - 3,56 0,004
Circunferéncia da cintura
Normal 44 29,3 50 33,3 1
Obesidade abdominal 106 70,7 100 66,7 1,20 0,73 -1,96 0,455
Familiar com hipertenséo
Néo 20 13,3 42 28,8 1
Sim 130 86,7 104 71,2 2,62 1,45-4,74 0,001

Fonte: Autora

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca; Nivel de significancia p<0,05
1. Pretos e pardos; 2. Indice de massa corporea
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6.2Associacao entre hipertensdo arterial e eventos de vida produtores de

estresse

N&o houve diferenca significativa entre casos e controles ao considerar os
EVPE em suas trés dimensdes (laboral, familiar e pessoal). Ao analisar os eventos
isoladamente, encontrou-se associagao significativa entre a variavel “prisdo de
alguém préximo” (OR 2,34 1C: 1,03 — 5,33) com o desfecho, e o evento “mudancga de
moradia” apareceu como fator de prote¢cdo para HA (OR 0,49 IC: 0,24 — 0,98)
(Tabela 2). Quanto a variavel “respondeu processo” nao foi possivel sugerir
associagdo com 0 agravo, Visto que, apenas uma pessoa no grupo controle e sete

pessoas No grupo caso estiveram expostas ao evento.

Tabela 2 - Andlises univariadas dos Eventos de Vida Produtores de Estresse, Recife, 2017.

(continua)
OR néo P
Variaveis Caso Controle ajustada IC 95% valor
N % N %
Eventos de Vida Produtores de

Estresse
- Dimensé&o laboral*
Nao 48 40,3 50 424 1
Sim 71 59,7 68 57,6 1,08 0,64 -1,82 0,750
Licenca por doenca
Nao 109 85,8 119 88,1 1
Sim 18 14,2 16 11,9 1,22 0,59 - 2,52 0,577
Aposentadoria
Nao 129 94,2 122 93,1 1
Sim 8 5,8 9 69 0,84 0,31-2,24 0,730
Perda de emprego
Nao 82 713 89 78,8 1
Sim 33 28,7 24 21,2 1,49 0,81-2,73 0,195
Problemas financeiros graves
Nao 108 78,3 118 825 1
Sim 30 21,7 25 17,5 1,31 0,72-2,36 0,369
Agresséo no trabalho
Nao 105 84,0 114 87,0 1
Sim 20 16,0 17 13,0 1,27 0,63 - 2,57 0,492
- Dimensé&o Familiar!
Nao 35 241 27 20,0 1
Sim 110 75,9 108 80,0 0,78 0,44 -1,38 0,405
Doenca na familia
Nao 121 82,9 122 83,6 1
Sim 25 171 24 16,4 1,05 0,56 -1,94 0,876
Filho saiu de casa
Nao 102 77,9 98 74,2 1
Sim 29 221 34 25,8 0,81 0,46 — 1,44 0,492
Agresséo em casa
N&o 124 85,5 122 84,1 1

Sim 21 145 23 15,9 0,89 0,47-1,70 0,743
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Tabela 2 - Andlises univariadas dos Eventos de Vida Produtores de Estresse, Recife, 2017.

(concluséo)

OR néo P
Variaveis Caso Controle ajustada IC 95% valor
N % N %

Morte na familia
Nao 68 48,9 62 459 1
Sim 71 51,1 73 54,1 0,88 0,55-1,42 0,620
Drogas na familia
Nao 124 84,4 129 89,6 1
Sim 23 15,6 15 104 1,59 0,79-3,19 0,188
Prisédo de alguém préximo
Nao 128 86,5 135 93,8 1
Sim 20 135 9 6,3 2,34 1,03-5,33 0,043*
Gestacéo indesejada na familia
Nao 140 95,2 132 93,0 1
Sim 7 4,8 10 7,0 0,66 0,24-1,78 0,413
- Dimensédo Pessoalt
N&o 71 53,0 72 54,5 1
Sim 63 47,0 60 45,5 1,06 0,65-1,72 0,799
Sofreu acidente
Nao 130 89,0 130 92,2 1
Sim 16 11,0 11 7,8 1,45 0,65 - 3,25 0,362
Mudanca de moradia
N&o 133 90,5 122 82,4 1
Sim 14 95 26 17,6 0,49 0,24-0,98 0,047*
Separacao/divorcio
Nao 103 844 110 90,9 1
Sim 19 15,6 11 9,1 1,84 0,83 - 4,06 0,129
Dificuldades sexuais
Nao 131 89,7 126 89,4 1
Sim 15 10,3 15 10,6 0,96 0,45 -2,04 0,920
Preconceito
Nao 135 915 141 95,3 1
Sim 13 8,8 7 A7 1,94 0,75-5,01 0,171
Assalto/roubo
Nao 123 84,2 127 88,8 1
Sim 23 15,8 16 11,2 1,48 0,74-2,94 0,258
Priséo
Nao 148 98,7 150 100
Sim 2 13 0 0 - - -
Respondeu processo
Nao 142 95,3 149 99,3 1
Sim 7 47 1 07 7,34 0,89 — 60,45 0,064

Fonte: Autora
Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianga; Nivel de significancia p<0,05
1. Respondeu “sim” em pelo menos uma das questbées em cada dimensao.

6.3Associacao entre hipertenséao arterial e Suporte Social

Nenhuma diferenca estatistica foi detectada ao analisar a diferenca nas

médias das dimensdes do apoio social e HA entre casos e controles (Tabela 3).
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Tabela 3 - Diferencas entre as dimensdes do apoio social entre casos e controles, Recife, 2017.

Variaveis Caso Controle P - valor
Material 13,66 + 3,84 13,99 + 3,32 0,533
Emocional 13,20 + 4,07 13,22 + 3,99 0,775
Informaca 13,38 + 3,89 13,37 £ 3,88 0,339
Apoio afetivo 10,70+ 2,53 10,87 £ 2,40 0,523
Interacdo social 13,22 + 3,92 13,21 £+3,91 0,797

Fonte: Autora

Nota: Teste U de Mann Whitney; Nivel de significancia p<0,05

Também ndo foi detectada associacdo estatistica significante nas andlises

univariadas do nivel de apoio social global e rede social com a HA entre 0os grupos

(Tabela 4). Um alto nivel de apoio social global foi verificado em 95% dos

BN

entrevistados. Quanto a rede social, 64,7% dos casos referiram ter menos de 4

parentes ou amigos, enquanto no grupo dos controles o percentual foi de 57,3%,

apesar da diferenca no percentual, ndo houve resultado significativo para o desfecho

de interesse (OR 1,36 IC: 0,85 - 2,1).

Tabela 4 - Andlises univariadas das variaveis de Suporte social, Recife, 2017.

OR néo P -
Variaveis Caso Controle ajustada IC 95% valor
N % N %
Suporte Social
Apoio social
Alto 141 94,0 144 96,0 1
Baixo 9 6,0 6 4,0 1,53 0,53-4,41 0,430
Rede Social
= 4pessoas 53 35,3 64 42,7 1
< 4 pessoas 97 64,7 86 57,3 1,36 0,85-2,1 0,193
Participagdo em esportes ou
atividades artisticas em grupo
Nao 119 79,3 118 78,7 1
Sim 31 20,7 32 21,3 1,04 0,59-1,81 0,887
Participacdo em atividades
politicas/sindicais 136 90,7 130 86,7 1
Néo 14 9,3 20 13,3 1,49 0,72-3,08 0,277
Sim
Participacdo em trabalho voluntario
Né&o 136 90,7 132 88,0 1
Sim 14 9,3 18 12,0 1,32 0,63 —-2,77 0,455
Ir aigreja pelo menos 3x por més
Né&o 57 38,0 48 32,0 1
Sim 93 62,0 102 68,0 1,30 0,80 —2,09 0,276

Fonte: Autora

Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca; Nivel de significancia p<0,05
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A Tabela 5 apresenta os valores de Odds Ratio bruta e ajustada das variaveis

que apresentaram p<0,25 no modelo univariado (com excessdo da variavel

‘respondeu processo”). Verifica-se que os EVPE que se revelaram associados ao

desfecho na andlise univariada perderam a significancia estatistica apds ajuste para

outros fatores de risco. Apenas IMC, raca/cor e histéria familiar de hipertenséo

permaneceram significantes no modelo final.

Tabela 5 - Valores de Odds Ratio bruta e ajustada e significancia do modelo final da analise de

regressao logistica multipla para associacao entre hipertensao e fatores de risco, Recife, 2017.

Variaveis OR bruta IC 95% P valor OR ajustada IC 95% P valor
Perda de emprego
N&o 1 1
Sim 1,49 0,81-2,73 0,195 2,01 0,92 -4,36 0,077
Drogas na familia
N&o 1
Sim 1,59 0,79 -3,19 0,188 - - -
Prisédo de alguém préximo
Nao 1
Sim 2,34 1,03-5,33 0,043* - - -
Mudanca de moradia
Nao 1 1
Sim 0,49 0,24 - 0,98 0,047* 0,43 0,16 - 1,11 0,084
Separacao/divorcio
N&o 1
Sim 1,84 0,83 — 4,06 0,129 - - -
Preconceito
Nao 1
Sim 1,94 0,75-5,01 0,171 - - -
Filhos
Nao 1
Sim 0,65 0,33-1,30 0,232 - - -
Trabalho
Nao 1
Sim 0,76 0,48 -1,20 0,243 - - -
Raca/cort
Branca 1 1
Negra 2,05 1,12-3,74 0,019 2,97 1,34-6,54 0,007*
IMC2
Normal 1 1
Sobrepeso/Obesidade 2,13 1,27 - 3,56 0,004 2,15 1,10 -4,19 0,025*
Familiar com hipertenséo
Né&o 1 1
Sim 2,62 1,45-4,74 0,001 5,05 2,14-11,90 0,000*
Rede Social
2> 4pessoas 1 - - -
< 4 pessoas 1,36 0,85-2,1 0,193

Fonte: Autora

Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca; Nivel de significancia p<0,05
1. Pretos e pardos; 2. indice de massa corpérea
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7 DISCUSSAO

No presente estudo ndo foi encontrada associacdo entre suporte social e
EVPE com a HA. Dentre todos os individuos entrevistados, 90% referiram ter
vivenciado algum dos EVPE questionados. Cerca de 60% passaram por, pelo
menos, um EVPE laboral; 80% referiram, pelo menos, um EVPE familiar; e 50%,
pelo menos, um EVPE pessoal. Sugere-se que tal resultado é decorrente da
homogeneidade da amostra, onde 85% dos entrevistados pertenciam as classes C2
e DE.

Ao analisar a associacdo de cada um dos eventos, isoladamente, com o
diagnostico de HA, verificou-se que os individuos que conviveram com alguém
proximo em restricdo de liberdade tiveram 2,3 vezes mais chance de desenvolver
HA, enquanto o evento “mudancga de moradia” se apresentou como fator de protegéo
para o agravo. Ou seja, as pessoas que mencionaram mudanca de moradia, no

periodo questionado, tiveram menos chance de desenvolver HA.

No tocante ao suporte social, ndo foi verificada diferenca entre casos e
controles. O nivel de apoio social recebido foi alto nos dois grupos. Partindo para
analise da rede social os individuos normotensos referiram sentirem-se mais
amparados pela rede de apoio comparado aos hipertensos, mas essa diferenca

entre 0S grupos nao representou uma associacao significativa.

Apbs o ajuste, incluindo os demais cofatores o efeito dos EVPE desapareceu
e se mantiveram no modelo final da analise multivariada os fatores de risco excesso
de peso, raca negra e historia familiar de hipertensdo, demostrando associacéo
independente com a HA. Permaneceram também no modelo final os eventos “perda
de emprego” e “mudanga de moradia”, no entanto, estes apresentaram significancia
entre 5% e 10%.

7.1Eventos de Vida Produtores de Estresse

Embora existam diferengcas metodoldgicas na execugdo das pesquisas,

nossos achados sao suportados por estudos como os de Ford et al. (2017),



54

Sparrenberguer et al. (2008) e Agyei et al. (2014), os quais n&o encontraram
associacao entre aspectos psicossociais e HA utilizando os EVPE como um dos
atributos analisados.

Ford et al. (2017), em coorte realizada em uma populacdo de em afro-
americanos nos Estados Unidos buscaram verificar a associagdo entre afeto
negativo e estresse com a incidéncia e progressao da HA. Além dos EVPE, foram
avaliados sintomas depressivos, hostilidade e percepcdo de estresse. Para 0s
autores o resultado do estudo deu-se em decorréncia ao tempo curto da coorte
executada (5 anos), sendo encontrada apenas associacdo entre aspectos

psicossociais e progressao da pressao arterial.

Os outros dois estudos citados utilizaram como delineamento epidemiol6gico
0 estudo de corte seccional. Um deles foi desenvolvido no Brasil, em comunidades
de Porto Alegre — RS, utilizando-se um instrumento composto por 7 EVPE, além da
Escala de Faces aplicada para avaliacdo do estresse psicolégico negativo
(SPARRENBERGUER et al., 2008). O nuamero relativamente pequeno de eventos
guestionados foi apontado pelos pesquisadores como possivel justificativa para o
resultado encontrado. O outro estudo foi desenvolvido em Amsterdam, Holanda, em
uma populacdo amostral composta por 212 migrantes de Gana (AGYEI et al., 2014).
Nesse estudo foram utilizados instrumentos para avaliacdo de sintomas depressivos,
discriminacéo e problemas financeiros, sendo apenas este ultimo aspecto abordado
como EVPE. O tamanho amostral reduzido foi colocado pelos autores como

limitacdo do estudo com provavel influéncia no resultado.

Grande parte dos trabalhos encontrados na literatura que associaram a
ocorréncia da HA aos aspectos psicossociais chegaram a esta concluséo a partir da
analise de diferentes fatores como: transtornos mentais comuns (ansiedade e
depressado), distarbios do sono, transtorno de personalidade, desordens pos-
traumaticas e estado emocional (CUEVAS, 2017; CUFFE et al., 2014; DI PILLA,
2016; LIU et al., 2017;), com uma tendéncia maior para analise do estresse laboral
(BOJAR et al., 2011; BO et al., 2015; ; DI PILLA et al., 2016; KAUR et al., 2014;
OLESEN et al., 2012).
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Em nenhum dos estudos supracitados foram analisados os EVPE como parte
dos aspectos psicossociais, apesar do conhecimento acerca do papel desses no
desenvolvimento de varios agravos (PORTUGAL et al., 2016; SPARRENBERGUER
et al., 2004). Como colocado por Lopes et al. (2003) os EVPE séo causadores de
estresse capazes de promover mudancas relativamente rapidas no ambiente
(geralmente social), cuja magnitude requer um grau de adaptacdo social e/ou
psicologica por parte dos individuos (LOPES et al.,, 2003). Como resposta, 0s
eventos poderdo ser enfrentado apenas como um desafio (YUNES; SZYMANSKI,
2001) ou como um perigo capaz de causar ou potencializar o processo de
adoecimento (PORTUGAL et al., 2016; SPARRENBERGUER et al., 2004).

Na amostra estudada apenas 10% dos individuos entrevistados nao relataram
a ocorréncia de pelo menos um evento estressor no periodo questionado e as
maiores prevaléncias foram encontradas entre os eventos “falecimento de familiar ou
amigo préximo” (52%), “perda de emprego” (25%), “filho(a) sair de casa” (24%) e
‘problemas financeiros” (19,6%). Alguns desses coincidiram com os achados de
Portugal et al. (2016) em estudo de corte transversal realizado com 1466 pessoas
atendidas pela atencdo primaria no Rio de Janeiro e Sdo Paulo. 26% dos
entrevistados relataram nenhum evento no periodo de um ano, e as maiores
proporgées se concentraram entre os eventos “dificuldades financeiras” (44,2%),
“falecimento de parente proximo” (22,6%) e “problemas de saude” (22,2%).
Sparrenberguer et al. (2008), também encontraram maiores prevaléncias entre os
eventos “falecimento de familiar ou amigo préximo”, “doenca na familia” e “perda de
emprego”. No entanto, a ocorréncia de ao menos um EVPE foi referida por apenas

38% dos entrevistados.

A partir dos nossos achados verificou-se que a populacdo estudada
experiencia os EVPE, porém, apesar da influéncia de alguns deles na ocorréncia da
HA, na comunidade estudada, os eventos ndo estdo associados ao agravo em
guestdo quando analisados em conjunto com fatores de risco bem elucidados na
literatura, como: raca/cor (MENDES, 2018), IMC (BRASIL. Secretaria de Vigilancia
em Saude, 2018; OLACK et al., 2015; ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS
PARA A ALIMENTACAO E A AGRICULTURA, 2017), e hereditariedade
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(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A ALIMENTACAO E A
AGRICULTURA, 2017).

Acredita-se que este resultado pode ser decorrente do mecanismo de
resposta adaptativa aos EVPE avaliados no presente estudo. Ou seja, uma
populacdo que convive com eventos estressantes, de forma rotineira, tende a

naturalizar problemas vivenciados, nao influenciando no desenvolvimento da HA.

Nessa comunidade estudada, é possivel perceber que ha uma percepcao
diferenciada dos eventos que naturalmente gerariam estresse em outro grupos
sociais. Eles, apesar de conviverem com o desemprego, a violéncia e falta de
atendimento a saude, ndo creem na perspectiva de uma vida diferente e, como

mecanismo de defesa, se adaptam a essa situacao.

Para Gandarilhas et al. (2005), ndo € a pobreza e sim a percepgéo relativa
desta que pode relacionar-se com o desenvolvimento de pressao alta, sublinhando a
importancia dos fatores emocionais. Segundo o0 mesmo autor as pessoas que
vivenciaram uma situacdo socioecondmica melhor em sua infancia tendem perceber
sua vida atual como mais afastada da consonancia cultural comparado as pessoas
gue tém vivido em um mesmo status socioecondmico durante todo o decorrer de
suas vidas. Isto é, a visdo de cada um a dada situacdo € que vai definir a resposta

ao evento.

Um exemplo desse quadro € observado no resultado da presente pesquisa,
guando, em um total de 300 pessoas entrevistadas, apenas 20 (6,6%) afirmaram ter
sido vitimas de preconceito, mesmo estas fazendo parte de uma camada social que
tende a ser discriminada por sua cor, condicdo econdémica, lugar de moradia, entre
outros fatores. Mendes et al. (2018), em estudo desenvolvido no Brasil para
investigar a associacdo entre percepcao de discriminacao racial e HA encontraram
resultado semelhante ao nosso e afirmaram que possivelmente, os participantes que
realmente foram discriminados por sua raca ou outras causas (situacdo econdémica,

aparéncia fisica) ndo conseguiram percebé-lo ou atribui-lo a essa razéo.



57

7.2 Suporte social

InUmeros estudos defendem a ideia de que o suporte social possui um papel
central na manutencdo da saude do individuo ao facilitar comportamentos
adaptativos frente a situacdes estressantes (CHOR et al. 2001). Porém esta
assertiva nao foi verificada no presente estudo ao considerar as dimensdes
estrutural (rede social) e funcional (apoio social). No tocante as categorias da rede
social (envolvimento em atividades esportivas e artisticas em grupo; atividades
politicas e/ou sindicais; trabalho voluntéario; e atividades ligadas a religido) apenas
atividades ligadas a religido mostrou uma diferenca entre os grupos. No grupo
controle, 68% dos participantes referiram ir a igreja, pelo menos 3 vezes na semana,

todavia, essa diferenga né&o foi significativa.

Estes achados estdo em consonéncia com os resultados dos estudos de
coorte realizados por Croezen et al. (2012) e Buck et al. (2009). Na coorte conduzida
por Croezen et al. (2012) com adultos moradores da cidade de Doetinchen -
Holanda, ndo foi encontrada associacdo entre experiéncias negativas ou positivas
de suporte social e risco de desenvolver hipertensdo. A seguinte coorte citada
avaliou o suporte religioso em uma amostra de adultos na cidade de Chicago e da

mesma forma néo foi observada associacdo com o agravo (BUCK et al., 2009).

Ja os achados de Aragédo et al. (2017) e Yang et al. (2013) divergem do
encontrado na presente pesquisa. Aragao et al. (2017) afirmam que ha uma
associacao direta entre rede de apoio e 0 apoio percebido e a presenca de doencas
fisicas ao considerar os agravos HA e diabetes em adultos, na cidade de Petropolis-
RJ. Na dimensdo estrutural, os autores encontraram associacdo entre HA e
frequentar regularmente a igreja (ou local relacionado a religido). Na dimenséo
funcional também foi verificada associacdo significativa com o agravo, com excec¢ao
apenas da categoria apoio afetivo, que apresentou uma associacdo apenas limitrofe
em sua significancia estatistica. Convém ressaltar, que o estudo referido foi de base
transversal, impossibilitando alegar causa e efeito, e ndo houve comparacdo com
individuos normotensos. Em nenhum dos estudos citados considerou-se o papel do

suporte social como atenuador dos possiveis efeitos dos EVPE.
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Radi et al. (2005), Villalva et al. (2002) e (2003) buscaram verificar essa
relagdo por meio de estudos longitudinais. Villalva et al. (2002) e (2003) em uma
coorte de um ano realizada com hipertensos mostraram que ha uma associagao
entre suporte social e EVPE com niveis presséricos, quando analisados
isoladamente. No entanto, n&do foi demostrada a associagéo entre o papel modulador
do suporte social sobre os efeitos dos EVPE, como também n&o foi analisada a

influéncia desses aspectos psicossociais na hipertensdo, e sim 0s niveis press.

Radi et al. (2005) avaliaram o efeito modulador do suporte social nos eventos
estressantes e a incidéncia de hipertensdo em uma populacéo de trabalhadores de
ambos os sexos a partir de um estudo do tipo caso-controle aninhado a coorte
concebido em uma populacdo de trabalhadores franceses (Incidence of
Hypertension in a French Working Population- IHPAF Il). Segundo os autores ha
uma alta relacdo, embora néo significativa, entre o baixo apoio social fora do

trabalho e hipertensdo em mulheres.

7.3Racal/cor

Dada a persisténcia de disparidades raciais, evidéncias sistematicas indicam
gue os negros tém maior incidéncia de doencas e morrem mais precocemente, em
todas as idades. A HA é um desses principais agravos, representando um dos um
problemas de saude publica nas popula¢des negras em todo o mundo (BEZERRA et
al.,, 2013; WERNECK et al., 2012). Cunha et al. (2012) reforca essa assertiva
direcionando para a populacéo brasileira. Os autores apontam que existe no pais um
diferencial nas condicdes de viver, adoecer e morrer dependendo da racga/cor da

populacédo que influencia diretamente no desenvolvimento da HA.

Observa-se a partir das andlises estatisticas do presente estudo que mesmo
apOs 0s ajustes por outras variaveis a ragca negra se manteve associada a HA. Os
individuos que se autodeclararam negros tiveram quase trés vezes mais chances de

serem hipertensos, comparados aos que se autodeclararam brancos.
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Atualmente ja existe um respaldo cientifico consolidado no Brasil e em outros
paises que refere essa associacdo (BEZERRA et al., 2013; CARSON et al., 2011,
GUO F et al., 2012; MALACHIAS et al., 2016; MALTA et al., 2017; WERNECK et al.,
2012). O estudo de Malta et al. (2017) realizado com adultos residentes nas 26
capitais brasileiras e no Distrito Federal no ano de 2013 mostrou que a raga/cor da
pele preta esti entre os fatores risco associados a maior chance de HA. O estudo
longitudinal ELSA-Brasil, conduzido entre funcionarios de uma universidade no Rio
de Janeiro, também encontrou maiores prevaléncias de HA em negros (CHOR et al.,
2005).

Os provaveis fatores que vem sendo reportados como responsaveis pela
maior prevaléncia de HA na populacdo negra estdo relacionados a predisposicao
genética, piores condi¢cdes de vida, menor acesso aos servigos de saude, estresse,
suporte social e comportamentos de saude (BELL et al., 2010; BEZERRA et al.,
2013; CUNHA et al., 2012; FUCHS et al., 2011; GUO F et al., 2012; MALACHIAS et
al., 2016; MALTA et al., 2017).

Porém, apesar de alguns estudos reportarem a atuacdo dos fatores
genéticos, isolados ou em consonancia com fatores ambientais, como responsaveis
pela ocorréncia da doenca (SILVA et al., 2010), a maior parte da literatura
demonstra que as maiores prevaléncias sao decorrentes das situacfes de

vulnerabilidade social e de saude vivenciadas (BEZERRA et al., 2017).

A discriminacdo racial € um dos fatores que colaboram para aumentar a
chance de desenvolver HA nessa populacéo. A relacdo entre a discriminacao racial
e a doenca ocorreria por meio do estresse cronico, que tem efeito direto sobre os
niveis da presséo arterial e pode influenciar também os comportamentos de saude
relacionados a HA (exemplo: consumo de alcool, dieta, sedentarismo), além da
discriminacdo na assisténcia médica (CHOR et al.,, 2005). Para Faerstein et al.
(2014), é possivel que a adversidade socioecondémica seja decorrente do racismo e
gue este potencialize o risco para o agravo, justificando o numero maior de

hipertensos afrodescendentes no Brasil. J& Chor et al. (2015) sugerem que 0
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racismo e a desvantagem socioecondmica agem simultaneamente para aumentar o

risco de presséao alta e diminuir as oportunidades de controle.

Bezerra et al. (2017) destacam as comunidades quilombolas do Brasil como
grupos étnico-raciais socialmente vulneraveis que sofrem com a grande disparidade
existente na atencdo a saude no pais, enfrentando dificuldades quanto ao seu

acesso, tornando-0s mais suscetiveis a agravos como a HA.

Um estudo desenvolvido em Alagoas encontrou niveis socioecondmicos mais
baixos e maior risco de hipertensao entre mulheres quilombolas comparado a
mulheres ndo quilombolas no mesmo estado (FERREIRA et al., 2013). Os autores
sugerem que este resultado seja decorrente da obesidade também verificada no
mesmo grupo. O risco de obesidade abdominal variou de 11% a 64%, dependendo
do indicador utilizado, e risco de hipertensdo foi 81% maior nas mulheres
quilombolas. Apesar da literatura sugerir o alto acumulo de gordura na area visceral
como um fator de risco para a hipertenséo, Ferreira et al. (2013) apontam que a
natureza transversal do presente estudo impossibilitou o estabelecimento de uma

relacéo de causa e efeito entre obesidade central e hipertenséo.

Outra explicacdo plausivel para justificar a maior ocorréncia de HA entre os
negros € baixo nivel de suporte social. Os resultados da National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), pesquisa realizada com a populacdo dos
Estados Unidos, indicaram que as diferencas raciais na HA foram reduzidas entre
aqueles que receberam apoio emocional e financeiro em comparacdo com aqueles
gue nao receberam nenhum destes. Os autores sugerem que 0 apoio social pode

proteger contra os estressores que levam ao agravo (BELL et al., 2010).

Direcionando para o presente estudo, verifica-se que, apesar do
resultado da pesquisa corroborar os achados acima citados, ha uma divergéncia nas
possiveis relacbes causais. Nao houve associacdo entre condicbes
socioeconbmicas, eventos estressantes (preconceito, violéncia, situacdes laborais),
suporte social e HA, o que impossibilita sugerir que a diferenga entre as ragas foi em
decorréncia a esses aspectos. Outro provavel fator associado a maior chance de HA

entre 0s negros poderia ser atribuido ao excesso de peso, como sugerido por
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Ferreira et al. (2013), porém, nao foi verificada diferenca ao analisar o percentual de

excesso de peso entre as ragas (brancos 68% e negros 71%).

Estudos mais recentes vem trazendo 0os mecanismos explicativos para a
maior prevaléncia de HA na populacdo negra apoiados em termos epigenéticos, que
pode ser sugerido como possivel explicacdo para o resultado encontrado nessa
pesquisa. Evidéncias mostram que as experiéncias sociais e econdmicas da raca
tém profunda influéncia sobre a saltde do adulto e, a partir da infancia, podem ter
efeitos crénicos e cumulativos em seu impacto (DRESSLER et al.,, 2005;
GERONIMUS, 2001).

Segundo Kuzawa e Sweet (2009) os fatores sociais podem ter efeitos de vida
duradouros e transgeracionais na saude. A raca é um fraco preditor da variacao
genética, essas mesmas categorias estdo diretamente relacionadas as
manifestacbes sociais e estruturais da desigualdade que impactam o

desenvolvimento de sistemas bioldgicos responsivos.

7.4 Estado nutricional

Aproximadamente 70% da populacdo amostral desse estudo encontravam-se
acima do peso. Esses dados corroboram com o segundo relatério da Organizacéo
das Nacdes Unidas para a Agricultura e Alimentacao (FAO) e da Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS), de 2017. O documento aponta que na maioria dos
paises da América Latina e no Caribe o sobrepeso atinge mais da metade da
populacdo adulta (58%) e a obesidade afeta 23%. O mesmo quadro se repete no
Brasil em relacdo ao sobrepeso e a obesidade ao considerar os dados da OPAS e
do Vigitel, onde mais da metade populacdo estd com excesso de peso (54%) e a
obesidade atinge aproximadamente 20% (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em
Saude, 2018; ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A ALIMENTACAO E A
AGRICULTURA, 2017).

No entanto, ao analisar o percentual de sobrepeso e obesidade no presente

estudo, nota-se uma divergéncia ao comparar com 0 que vem sendo exposto na
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literatura. O percentual de pessoas com obesidade ultrapassou o de sobrepeso na

populacéo estudada (37,1% e 33,8%, respectivamente).

Em relacdo a tendéncia temporal dos indicadores de excesso de peso em
adultos nas capitais brasileiras nos ultimos 10 anos, percebe-se a tendéncia de
crescimento tanto para o sobrepeso quanto para a obesidade em ambos 0s sexos.
Porém, houve um aumento no percentual de pessoas com obesidade comparado ao
sobrepeso. A obesidade passou de 11,8% para 18,9%, enquanto o sobrepeso, foi de
42,6% para 54%. No municipio de Recife, especificamente, o indice atual de obesos
€ de 21,1%, ultrapassando a média nacional (20%) (BRASIL. Secretaria de

Vigilancia em Saude, 2018).

Tal explicacdo para o achado dessa pesquisa seria 0 nivel socioeconémico da
populacdo estudada, na qual 85% pertenciam a classe econémica C2 e DE. Esta
situacdo descrita vai ao encontro dos resultados de pesquisas realizadas
recentemente no Brasil acerca da influéncia de fatores socioeconémicos sobre a

prevaléncia de sobrepeso e obesidade (LIMA, 2012).

Essa assertiva ndo € consenso ao considerar estudos realizados por McLaren
(2007) e Dinsa (2012). Tais autores situam o nivel socioeconémico como preditor do
sobrepeso e obesidade apenas em paises desenvolvidos. Nos paises em
desenvolvimento, a emergéncia da obesidade foi primariamente relatada nos
maiores estratos socioecondmicos em decorréncia das mudancas na dieta. Em
suma, o comportamento do sobrepeso/obesidade difere de acordo com o
desenvolvimento do pais. Nos paises desenvolvidos, os individuos com o nivel
socioeconbmico mais baixo tém mais chance de terem sobrepeso/obesidade,
enquanto que nos paises em desenvolvimento ocorre 0 inverso, as pessoas com

nivel social mais alto estdo mais propensas a terem sobrepeso/obesidade.

Tendéncias mais recentes demostram que esse quadro vem se invertendo.
H& uma mudanca na prevaléncia do sobrepeso/obesidade entre os diferentes niveis
socioeconémicos, tornando o quadro dos paises em desenvolvimento semelhante
ao ocorrido nos paises desenvolvidos (BHUROSY; JEEWON, 2014).
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Esse quadro é preocupante ao considerar que a cada aumento de peso
cresce também o risco de doencas coronarianas, diabetes, cancer, HA,
dislipidemias, acidente vascular encefdlico, apnéia do sono e problemas
resporatorios. Como consequéncia, tanto a obesidade, como os agravos decorrentes
da sua presenca geram um alto custo social e econdmico para as familias e os
sistemas de salde (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A
ALIMENTAQAO E A AGRICULTURA, 2017).

Olack et al. (2015), encontrou resultado semelhante em sua pesquisa de corte
transversal, com adultos do Kenya. Os achados mostram que o sobrepeso e
obesidade, apresentou uma associacdo independente com a hipertensdo. Os
individuos que apresentaram um IMC superior a 25km/m? tinham, aproximadamente,
2 vezes mais chances de serem hipertensos comparados aqueles com o IMC

normal.
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8 LIMITACOES

Algumas pontos merecem ser colocados como limitacbes dessa pesquisa.
Inicialmente, vale destacar as limitacdes inerentes ao tipo de desenho de estudo
epidemiologico caso-controle. Esse tipo de estudo estd sujeito a alguns tipos de
vieses, dentre eles o viés de informacdo/memoria. Tentou-se minimizar este viés
atribuindo como um dos critérios de exclusdo do estudo aqueles individuos com
idade acima de 65 anos e com diagnéstico de hipertensdo confirmado antes de
2014, visto que, todos os participantes seriam interrogados sobre a possivel

ocorréncia dos EVPE até, no maximo, cinco anos antes do diagnostico.

Outra limitacdo esta relacionada ao pareamento do estudo. Para tornar os
grupos mais comparaveis, casos e controles foram pareados considerando como
critérios: sexo, idade e pertencer a mesma microarea, conforme o cadastro da USF.
Possivelmente, a homogeneidade da amostra nesse ultimo critério, dificultou a
analise da ocorréncia dos EVPE, uma vez que, 0s aspectos socioecondémicos

influenciam em muitos dos EVPE investigados.

A precisdo no diagnéstico de hipertensédo arterial foi um dos pontos que
dificultou a construcdo dos grupos. Como exposto na metodologia, 0s casos e
controles foram identificados previamente, a partir dos prontuarios na USF. Em
algumas situacbes, no momento da entrevista, 0os casos referiam ndo serem

hipertensos e o inverso ocorreu com o0 grupo controle.

Situacdo semelhante aconteceu em relacdo a auséncia de alguns agravos
colocados como critérios de exclusdo (diabetes, neoplasias, problema renal, ou
outra enfermidade que impossibilitasse a realizagdo da entrevista). Como

consequéncia desses fatores a amostra do estudo foi reduzida.

by

Outro ponto a ser colocado refere-se a impossibilidade da realizacdo das
entrevistas na propria USF, como proposto inicialmente no estudo. Os individuos
ndo compareceram aos encontros marcados na USF e todas as entrevistas
passaram a ser realizadas por meio de visitas domiciliares acompanhadas pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Tal fato pode ter colaborado para o

prolongamento do tempo da pesquisa de campo.
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Destaca-se também, como fator limitante do estudo, a dificuldade de analisar
alguns fatores de risco, em razao do desenho do estudo retrospectivo. Como
exemplo dos habitos alimentares. Em outras variaveis tentou-se determinar o tempo
de ocorréncia (atividade fisica, mudanca de peso, rede social), mas em alguns casos
ndo foi possivel, o que pode ter influenciado nos resultados (apoio social).

Por dltimo, é importante pontuar como limitacdo, a imprecisdo na
conceituacdo do estresse trazida pela literatura e as diferentes metodologias
aplicadas nas pesquisas que buscam analisar a influéncia do estresse na HA e em
demais agravos de saude.

Uma parte do estudos consideraram a oscilagéo dos niveis de pressao arterial
e ndo a HA propriamente dita. Outros avaliaram o estresse a partir da depresséo,
ansiedade, tipo de personalidade, estratégia de coping. Além desses, foram
identificados os estudos experimentais que utilizaram 0 estresse como exposicao
para o controle do agravo. Todas essas divergéncias identificadas dificultaram a

comparacao desse estudo com demais pesquisas encontradas.
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9 CONCLUSAO

Estudos com diferentes delineamentos vém sendo desenvolvidos para
verificar o efeito do estresse na salde das pessoas. Pesquisas sobre a relacdo entre
estresse e hipertenséo, particularmente, sdo executadas por meio de estudos

epidemiologicos longitudinais, experimentais e seccionais.

Nesta tese, foram apresentados resultados de um estudo epidemiol6gico do
tipo caso-controle que objetivou investigar o efeito da ocorréncia de EVPE e do

suporte social na hipertenséo arterial.

N&o foi encontrada associacao entre 0s aspectos psicossociais selecionados
e hipertensdo. Em consonancia com o que a literatura enfatiza, as pessoas com
excesso de peso e/ou de raca negra e/ou com histérico de hipertensdo na familia

apresentaram mais chance de serem hipertensos.

Mais de 70% da populacédo total e aproximadamente 80% dos hipertensos e
tinham excesso de peso tendo o percentual de obesos ultrapassado o de pessoas

com sobrepeso, divergindo dos demais estudos.

A raca negra esteve associada a hipertensdo independente de outros fatores
de risco trazidos pela literatura como: condicbes socioecondémicas, eventos
estressantes (preconceito, violéncia, situacdes laborais), suporte social e HA,

colocando a epigenética como possivel explicacdo para o resultado encontrado.

Quase a totalidade da populacdo estudada referiu vivenciar os EVPE, no
entanto, estes ndo se mostraram associados ao agravo em questao, sugerindo que
em uma populacdo que convive com eventos estressantes, de forma rotineira, tende

a naturalizar problemas vivenciados.

Apesar dos muitos estudos desenvolvidos para avaliar essa relacéo,
recomenda-se a execucdo de mais pesquisas na area, posto que, ndo ha um

alinhamento entre as pesquisas realizadas.
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APENDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

Titulo do Projeto: “Aspectos psicossociais da hipertensao arterial: influéncia dos

eventos de vida produtores de estresse e o0 papel modulador do suporte social”.

Pesquisador responséavel: Jamile Ferro de Amorim
Instituicdo: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPgAM-FIOCRUZ

Prezado(a) Senhor(a):

e Estamos convidando-o(a), como voluntario(a), para participar de uma pesquisa
sobre a influéncia dos aspectos psicossociais na hipertenséo arterial sistémica.
e\Vocé foi escolhido(a), através de sorteio, para compor um dos dois grupos de
entrevistados desta pesquisa (1. Grupo caso - formado por individuos

hipertensos e 2. Grupo controle - formado por individuos normotensos).

e Antes de concordar em participar desta pesquisa € muito importante que vocé
compreenda as informacdes e instrucdes contidas nesse documento.

¢ Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé
decida participar da pesquisa.

e\/OoCcé podera ter acesso, a qualquer momento, as informacdes sobre
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa.

e¢\/océ tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,
caso surja algum desconforto ou desinteresse ao longo da sua participacdo, sem
gue haja nenhum prejuizo em seu acompanhamento nas Unidades de Saude da
Familia (USF).

e¢N&o sera cobrado pela sua participacdo, assim como, ndo havera remuneracao
financeira caso decida pela sua participacao.

Objetivo do estudo: Investigar a associacdo entre eventos de vida produtores de
estresse e nivel de suporte social com hipertensédo arterial incidente em adultos
cadastrados nas Unidades de Saude da Familia (USF) do Distrito Sanitario 1V do
municipio de Recife-PE.

Procedimentos: ApOGs a sua autorizagdo, a sua participacdo nesta pesquisa
consistira nas respostas de alguns questionarios para avaliar os eventos de vida
estressantes ocorridos em sua vida nos ultimos trés anos e o nivel de suporte social,
além da coleta de dados sociodemogréficos, afericdo da antropometria (peso, altura,
circunferéncia da cintura) e medida da pressdo arterial. Todas as informacdes
obtidas serdo mantidas em sigilo, ndo sendo divulgada a identificacdo do
entrevistado sob nenhuma hipétese. Os resultados da pesquisa poderdo vir a ser
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divulgados em eventos de carater cientifico ou publicados em revistas da érea,
respeitando-se sempre o sigilo e a confidencialidade das informacdes.

Beneficios: Como beneficio direto, os participantes desta pesquisa serao
esclarecidos quanto a relacao entre eventos de vida estressantes/suporte social e
desenvolvimento da hipertensédo arterial. Além disso, esta pesquisa permitira um
aprofundamento no conhecimento cientifico sobre a etiologia da hipertenséo arterial,
possibilitando a elaboracao de estratégias e realizacdo de intervengdes em prol de
melhoria na prevencao e controle da hipertenséo arterial.

Riscos: Dentre os possiveis riscos inerentes a esse tipo de pesquisa estao o risco
de constrangimento e o risco de dano emocional diante de algum questionamento.
Portanto, para minimizar o risco de constrangimento a entrevista sera realizada em
uma sala reservada e asseguramos que todas as informacdes coletadas serao
confidenciais. Em relacdo ao dano emocional, quando identificado, o entrevistado
sera encaminhado para um profissional capacitado do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) para que seja dado um suporte emocional. Além disso, durante toda

a coleta de dados o entrevistado podera se sentir a vontade para se recusar a
responder determinadas questdes.

O(a) Sr(a). podera solicitar esclarecimentos acerca desta pesquisa a qualquer
momento com a pesquisadora responsavel, Jamile Ferro de Amorim, no telefone
(81) 2101 — 2610 e no endereco — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes /
Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgQAM/FIOCRUZ) - Pernambuco, Departamento de
Saude Coletiva (NESC), Av. Professor Moraes Rego, S/N, campus da UFPE, Cidade
Universitaria- Recife/ PE.

Se houver alguma consideracdo ou duavida quanto a ética do estudo, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes / Fundacdo Oswaldo Cruz (CPqAM/FIOCRUZ) - Pernambuco, na Av.
Professor Moraes Rego, S/N, campus da UFPE, Cidade Universitaria- Recife/ PE,
telefone (81) 2101-2639.

Se o(a) Sr(a). concordar em participar, pedimos que assine este documento, emitido
em duas vias, que sera assinado também pelo pesquisador(a). Uma das vias ficara
em seu poder e a outra devera ficar com o(a) pesquisador(a) responsavel pela
pesquisa.

Eu, : RG
n° , tendo compreendido tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das
minHA responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacao
implicam, concordo em dele participar.
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Endereco do(a) participante voluntario(a)

Domicilio: (rua, praca,
conjunto):
Bloco: /NC:
/Complemento:
Bairro: /ICEP/Cidade:
[Telefone:
Ponto de
referéncia:

Recife, de de 2016.

Jamile Ferro de Amorim

(Assinatura ou impressao digital do(a) voluntario(a) ou Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo
responsavel legal - Rubricar as demais folHA) estudo (Rubricar as demais paginas)




APENDICE B - QUESTIONARIO SEEAS

FIOCRUZ

1. Datadaentrevista: | | I | 1L | | | |

2. Entrevistador:

3. Prontuario N°:

4.Tipo: 1[]Caso 2[IControle

FORMULARIO 1

Questionario socioecondmico, estilo de vida, exame fisico e antropométrico|

IFormulario a ser preenchido junto a(o) entrevistado(a)

5.Nome:

6. Data de nascimento: | | || | |l | | | |

7.Logradouro atual:

8.Bairro: 9.Municipio:

10. Telefone:

11.ldade: |_| |

12.Sexo: 1[0M 200F
13.Cor: 1[branca 2[preta
30parda 4[Jamarela 5[Joutra

14.Estado civil: 1[]Solteiro(a) 2[]Casado(a)/Unido estavel 3[Divorciado(a)/separado(a)

4[] Viavo(a)

15.Tem filhos: 10sim 200 n&o[  Pularparale |

15.1 Quantos:
SOCIOECONOMICO

16.Escolaridade:

1[]Analfabeto / Fundamental | incompleto 2[1 Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto



3L 1Fundamental Il completo / Médio incompleto 4[] Médio completo / Superior incompleto

5[ 1Superior completo

17.Trabalha: 100sim 200 ndo[  Pular para 18 ]

17.1 Tipo de trabalho: 17.2 Grupo ocupacional: |__|__|

[Consultar tabela de ocupacdes.

17.3 Tempo nesse emprego (em anos): |__|_|

18. Teve algum trabalho anterior? 1L1sim 21 n&o[ _ Pular para 19 ]

18.1 Tipo de trabalho: 18.2 Grupo ocupacional: |__|__|

[Consultar tabela de ocupacées)

19. Nimero de moradores no domicilio: |__|__|
20. Quantos moradores contribuem com a renda da familia: |__|__|

21. Renda familiar;

22. Classe econbmica:

[Marcar os itens referidos pelo entrevistado(a), em seguida fazer o somatdrio total e assinalar a questéo correspondente)

. Quantidade

0 1 E}
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domesticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 [ 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 a4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2

Escolaridade do chefe da familia
Analfabeto / Fundamental | incompleto
Fundamental | completo / Fundamental || incompleto

Servigos publicos

N B NR O

Fundamental || completo / Médio incompleto Agua encanada 0 4
Médio completo / Superior incompleto Rua pavimentada 0 2
Superior completo
A 45-100
Bl 38-44
B2 29-37
A B t P 1 23-28
/ c2 17-22
asaninchn brasiva th maresss h pomico DE 0-16

Fonte: Associacao Nacional de Empresas e Pesquisas, 2015.

10 A(45-100) 2[0B1(38-44) 300B2(29-37)
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4[0c1(23-28) 500C2(17-22) 6]DE(0-16)

ESTILO DE VIDA

23. Religido? 10dsim  2[dndo [ Pularparaza ]

23.1 Qual a religido? 1[JEvangélica 2[Catélica 3[]Espirita 4[JCandomblé 5[]Umbanda

6]Outra:

23.2 Pratica? 1[0dsim 2[0ndo

23.3 Ha quanto tempo?

24. Tabagismo: 1[1sim 2[In&o (parou de fumar) 3[] n&o (nunca fumou) [ Pularpara2s ]
24.1 Quantidade de cigarros/dia: RRiscar se n&o se lembra

25. Consumo de alcool: 1[sim (ao menos uma vez por semana) [lsim (menos que uma vez por semana)

3[n&o (parou de consumir) 4[] ndo (nunca consumiu) [ Pular para 26 ]

25.1 Quantas doses o Sr(a) diria que consome por ocasido (uma dose = uma lata de cerveja ou

uma taca de vinho ou uma dose de cachacga)? Riscar se néo se lembrg]

25.1.1 Assinalar de acordo com o CONSUMO EM BINGE:

10sim (quatro ou mais doses para mulheres e cinco ou mais para os homens em
uma Unica ocasiao)

2n3o

26. Se somar todas as atividades que o Sr(a). faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por
esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim; quantos dias por semana

o Sr(a). faz, pelo menos, meia hora de atividade fisica?

[Considerar qualquer atividade que fez aumentar sua respiragdo ou batimentos cardiacos|

26.1 O Sr(a) alterou o seu padrao de atividade fisica nos ultimos 5 anos?



100sim  2[00n&o | Pular para27 |

1[Jaumentou a frequéncia de atividade fisica

2[1diminuiu a frequéncia de atividade fisica

27. Hipertenso: 1[1sim  2[n&o [ Pularpara29 ]

27.1 Ha quanto tempo foi diagnosticada a doenca?
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27.2. Faz uso de medicamento? 100sim 2[dn&o [ Pular para27.3

27.2.1 Qual?

27.3 Complicacées da doenca? 1[1sim 2[In&o [ Pular para 28

27.3.1 Qual(is)?

28. Outras doencas:

28.1 Qual(is)?

10sim  20n&o | Pular para 29 J

29. Alguém da familia do Sr(a). tem ou teve hipertensao arterial?

100sim

29.1 Quem?

2nao

MEDIDAS DE PRESSAO E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

30. Pressao arterial:

12 medida (sentado): 1. Sistolica |__|__|__| mmHg
2. Diastélica |__|__|__| mmHg
22 medida (sentado): 1. Sistolica |__|__|__| mmHg

2. Diastélica |__|__|__| mmHg



ICaso as medidas difiram mais de 4mmHg|

32 medida (sentado): 1. Sistolica|__|__|__ | mmHg
2. Diastolica |__|__|__| mmHg
31.Peso: ||| _|kg 31l.Alura:|__|_|__|m 32.IMC:|_|__|_ | kg/m?
32.Circunferéncia cintura (12 medida): |__|__|__|cm
Circunferéncia cintura (22 medida): |__|__|__|cm

ICaso as medidas difiram mais de 1cm|

Circunferéncia cintura (32 medida): |__|__|__|cm

33. O Sr(a) percebeu mudanca no seu peso corporal nos ultimos 5 anos?

1C0sim 2[In3o I Pular para formulério 2 ]
33.1. Peso anterior:|_|_|__|kg

Quadro 2. Classificacdo do IMC:

Resultado Situacéo

Abaixo de 17 Muito abaixo do peso
Entre 17 e 18,49 Abaixo do peso

Entre 18,5 e 24,99 Peso normal

Entre 25 e 29,99 Acima do peso

Entre 30 e 34,99 Obesidade |

Entre 35 e 39,99 Obesidade Il (severa)
Acima de 40 Obesidade Il (mérbida)

lLembrar de explicar que considera apenas peso e estatura, ndo considerando musculos)

Quadro 3. Classificagéo circunferéncia da cintura:

Risco de complicacfes metabdlicas associadas a obesidade

Elevado Muito elevado

Homem = 94 cm =102 cm

Mulher = 80 cm =88 cm




Eventos de Vida Produtores de Estresse]

IFormulario a ser preenchido junto a(o) entrevistado(a)]

Observar as instrucées para o entrevistador antes de iniciar a aplicac&o do questionario]
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InstrucGes para o entrevistador: Antes de iniciar a aplicagdo do questionario o entrevistador devera ler as instrugdes e o

enunciado para o entrevistado de acordo com o grupo em que 0 mesmo esta inserido.

Considerar o enunciado:

- Para Casos (hipertensos): Antes do diagnostico de hipertenséo arterial...

- Para Controles (normotensos): Antes do ano de 201___ ... (preencher 2014 ou 2015 a depender do ano do diagnéstico do caso

pareado).

Observacéo: marcar “NAO” quando o evento ocorreu ap6s o periodo referido no questionario.

Ler para o entrevistado:

Instrugdes: Estas questdes sdo relacionadas a certos eventos que podem ter
ocorrido em sua vida. Se vocé acha que a questdo se aplica responda SIM e
em seguida informe ha quanto tempo ocorreu. Por outro lado, se a questao
n&o se aplica a vocé responda NAO.

Enunciado:

Casos

- Antes do diagnéstico de hipertenséo arterial...
Controles

- Antes do ano de 201__...

SIM

NA

NR/NS

Quanto tempo antes?

<1 ano

1-2 anos

2-3 anos

3-4 anos

4-5 anos

1. O(a) Sr(a). esteve de licenga por doenga?

2. O(a) Sr(a). se aposentou?

3. O(a) Sr(a). perdeu emprego?

4. O(a) Sr(a). sofreu problemas financeiros graves?

5. O(a) Sr(a). vivenciou algum tipo de agressao verbal
ou fisica no trabalho?

6. O(a) Sr(a). conviveu com alguma pessoa da familia,
morando na sua casa e gque teve uma doenca grave?

7. Algum filho(a) do(a) Sr(a) saiu de casa?

8. 0O(a) Sr(a). sofreu algum tipo de acidente que precisou
de consulta médica?

9. O(a) Sr(a). vivenciou algum tipo de agressao verbal
ou fisica em sua casa?

10. Morreu alguém de sua familia ou outra pessoa muito
importante para o(a) Sr(a).?

11. O(a) Sr(a). conviveu com alguma pessoa da familia,
morando na sua casa, usuario(a) de drogas?

12. O(a) Sr(a). conviveu com algum caso de prisdo na sua
familia ou de alguém muito importante para o(a)
Sr(a).?

13. Houve algum caso de gestacdo indesejada na
familia?

14. O(a) Sr(a). passou por mudanca de local de moradia?

15. O(a) Sr(a). se separou do(a) companheiro(a)?

16. O(a) Sr(a). passou por dificuldades sexuais?
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17. O(a) Sr(a). foi vitima de algum tipo de preconceito?

18. O(a) Sr(a). foi assaltado(a) ou roubado(a)?

19. O(a) Sr(a). foi detido em uma priséo ou instituicao

correcional?

20. O(a) Sr(a). respondeu algum processo (pensao,
agresséo...)?

21. Identifigue os EVPE que o Sr.(a) considera de maior impacto:

22. Informe o quanto esses eventos atrapalharam sua vida?

100Nada 2[1Muito pouco 3[] Mais ou menos 4[IMuito 5[ 1Muitissimo

Questionario de Avaliacdo do Suporte Social|

Medical Outcomes Study Questions — Social Support Survey (MOS-SSS)

IFormulario a ser preenchido junto a(o) entrevistado(a)]

Perguntas do bloco de rede social

1 — Com quantos parentes vocé se sente a vontade para falar sobre quase tudo? (Se for o caso inclua

companheiro, esposo ou filho nessa resposta).

( )nenhum

2 — Com guantos amigos vocé se sente a vontade para falar sobre quase tudo? (Nao inclua companheiro,

esposo ou filho nessa resposta). amigos

(' )nenhum

Com que frequéncia...

Ha quanto tempo?
[72]

<1 ano

1-2 ano

anos
anos

X Y
& )

4-5+
anos

3 — Vocé participa de atividades esportivas em
grupo (futebol, vblei, basquete, outros) ou
atividades artisticas em grupo (grupo musical,
coral, artes plasticas, outras)?

4 — Vocé participa de reunides de associagdes de
moradores ou funcionarios, sindicatos ou

partidos?
5 — Vocé participa de trabalho voluntario néo
remunerado, em organizacoes nao

governamentais (ONGSs), de caridade, ou outras?

6 — Vocé comparece a cultos ou atividades da
sua religido ou de outra religido (sem contar
situagbes como casamento, batizado ou enterro)?

10Inunca 2Cdraramente 3[lasvezes 4[lquase sempre 5[ ]sempre




Perguntas do bloco de apoio social
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Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com
alguém...

7 —que 0 ajude, se ficar de cama?

8 — para |he ouvir, quando vocé precisa falar?

9 — para Ihe dar bons conselhos em uma situagéo de crise?

10 — para leva-lo ao médico?

11 — que demonstre amor e afeto por vocé?

12 — para se divertir junto?

13 — para lhe dar informacgéo que o(a) ajude a compreender uma
determinada situag&o?

14 — em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus
problemas?

15 — que Ihe dé um abrago?

16 — com quem relaxar?

17 — para preparar suas refeicoes, se vocé nao puder prepara-las?

18 — de quem vocé realmente quer conselhos?

19 — com quem distrair a cabeca?

20 — para ajudéa-lo nas tarefas diarias, se vocé ficar doente?

21 — para compartilhar suas preocupac6es e medos mais intimos?

22 — para dar sugestbes sobre como lidar com um problema
pessoal?

23 — com quem fazer coisas agradaveis?

24 — que compreenda seus problemas?

25 — que vocé ame e que faca vocé se sentir querido?

Dimensdes: Material(7,10,17,20), emocional(8,14,21,24), informacdo(9,13,18,22), apoio afetivo(11,15,25),

positiva(12,16,19,23).

100nunca 20raramente 3[]as vezes 4[lquase sempre 5[ ]sempre

interacdo social




ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Jamile Ferro de Amorim, pesquisadora do Doutorado em Saude Publica da
Fundagao Oswaldo Cruz / Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, a desenvolver pesquisa no
Distrito Sanitario |V, da Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo: “Aspectos psicossociais
e hipertensao arterial: um estudo caso-controle”, sendo orientada por Eduardo Maia
Freese de Carvalho .

Estarei ciente que me séo resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da

pesquisa, sem penaliza¢do alguma;
. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
. Nao haverd nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participagao na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da pesquisa
através de cépia em Compact Disk (CD), uma vez que s serao autorizadas novas pesquisas se
nao houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 30 de novembro de 2015.

Atenciosamente,

Chefe de Divisao de Educagao na Saude

Juliana Ribeiro
Divisao de Educagao na Sadd:
DES/SEGTES/SESAU/PC"
Matricula n® 99.986-#
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

m CENTRO DE PESQUISAS ma
: AGGEU MAGALHAESY W

FARECER CONSUBSTAMCIADC DO CEP

DADCE DD FROJETD DE FEEQUISA

Thulo da Pecquica: AZFECTOE PSICOSS0OCIAIZ E HIFERTENZLD ARTERIAL: UM EZTUDD CASO-

CONTROLE
Pecguicador: JAMILE FERRQO DE AMORIM
Arss Teendtioa:
Varclo: 2

CAAE: S0903615.5.0000.51=20
Inctitulgdo Proponands: FUMDACAD OEWALDD CRUZ

Fatrooinador Priecipal: Financamenbs Pripric
DADCE DD PARECER

Homarns do Paresser: 1,422,385

Aprecentagdo do Projeto:
Frojeby de fese de dorormento do PPE-CPoARL Orientadones Eduands Freeze & Edusrds Cesse.

Fretendes colabomar coma & compresnsdo sobre 3 eticiogia da hipertensdo, considerando 2 assodagio
entres aspechos psicossocials & hiperiensio =m adulos atendidos ras USF no municipio de Recle—PE.

Objedlvo da Pacoulca:
Oibgefivo Frimmdrio:
Aralisar & ass-:-:lag-l-:- enbre swenins de wida produtores de esiresce & nivel de supore soclal com

hiperiznsdo aferisl Incldenbe =m adultos.

Chgafhvos Serundirios:

- ldentficar os evenios de vida produtores de estresse, & parfir das dimenslies pessoal, tamilar e laboral, & o
Eeriodo de ooomEncia;

- Werificar a assoclagio enfre oz eventos de vida produtores de estresse & o desenvolvimento da
riperiersdo arteral;

- Irvestigar o papel do suporte social sobre os efefios dos evenios de vida produtones de estresse B S
relapio com o deservolvimento da hipertensSo arteral.

Erdarepz: Ay Pzl Mowsss Msgs, o=

Balrre: T cEds Lnresarina CEP: SOEc-dn
e P Menicipic:  [EECITE
Talmiorar (@) Q-2 Fax: (BIQW-ES [T A — -

&g U1 doe O

e

m CENTRO DE PESQUISAS e
e mrvad H':- e oiEecgy AEGEU 'MG.ALH&EE\II w

i p il ] k[ SRT C
£ ierdaing Fime ]

Coatirashs 4o Peneca 1 450 WG
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% CENTRO DE PESQUISAS
e v
Sqima e AGGEUMAGALHAES! %

Ly R L S e I el ]

sshido, =84 bem esbubiresds = sem qualquer Impedierenis @Hoo.

Conclderapiec Finalc a ortbdric do CEF:

O Comib® avallow = considers gue os procedmentes meisdoldgicos do Frojein s questio =silo
condizentes oo A Comduts S3Ca gQue dEve forbear pesquises enwoivendo seres humancs, de SCondo Com o
Chdlgo de EHca, Reso u;-.'-n L8N 2 do Corssllo Maclonal de Sadds, de 12 de dersmibno de 2012 &
complemenianes.

O projein =cfd aprovado para ser realbado emoses O ‘-:r"na'la;:lu apresenada ao CEF.

Ects parsssr fol slaborsdo bacasdo ot dooumaning abalon relasdonaso::

Tipo Dioourmenis Arguive: Fustspar Aufor Skuagio
Informagiies Bisicas| PE_INFORMACLES _BABICAS D _F 1820e At
i Progeio ROUET O BX4830updT 11-94:34
Oubos Carta_de_recposhy s pesmcenciys_ S 12012018 | JAKMILE FERRO DE Aretio

mil==smo sl 111338 | ANORIM

Do inrn =3 carta_de_asnuencapd? 12012014s | JAMILE FERRO DE Pt

Insti = 110934 | ARORIM

Infresintrs

Projeio Detinesds | | Profeio_douviorado. CEF JamieFsmo.pd]| 199012016 |JARILE FERRO DE A et

Broschura 1y 1008512 | ANORIM

InyesSagdor

TCLE ! Temos de= | TCLE JamileFsrmo. pdfl 1a0120s | JAMILE FERRO DE P Tl

Assentmenio ! 10054231 | AAORIM

JusEficativa de

Ausincis

Dutros Curriculo_Laties Jamie pdf 12172015 | JAMILE FERRO DE At
1004437 | ARSORIM

Oubos declaramao_compromisso pa 1212015 | JAMILE FERRO DE Aretio
104125 | ARSORIM

I::-eclan;-h =3 Decisracas parficipacso CEF |amie.pd 124172045 | JAMILE FERRO DE Pt

Progusadorse I jioas ARRORIE

Falha de Rosio folha_rosio_lamile. pdf 12172015 | JAMILE FERRO DE At
103704 | ARBORIM

Afzagio do Parsosr:

Ao

Heoeccia &preclagdo da CONER:
Hio

Erdarege: Ay =zl Mowss Mego, pi=*

Bairra: Coeds Lrresrarina CEP: SoiErc-dan
ur: Pt Blunicipic:  FNECIFE
Talmfona: (#1905 Fax: (BI20-209 Email: combssiosSopgam boons i

bt £ ok A

T

e,
'ﬁi CENTRO DE PESQUISAS Pﬁo"m
Sy e AGGEUMAGALHAES! %
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Tl B ]

Cntirsgh da FParessr 1430 M6
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ANEXO C — COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO

cwoatuoe SALAL
Login: jamileferro Pertugads Englak  Sspatol

SAGAS

Sutemas de Avliacha » Garentiaments te
Codoinas do Saide Miblcs / Reports v Aublic Heath

Inkle Autor Cosssitor Cditor MWesssgess Seir

CSP_1525/18

Arquives Versde 1 [Resumo)

Secdo Artigo

Titude ASSOCIACAS ENTRE BVENTOS DE VIDA PRODUTORES D ESTRESSE & PERTENSAS ARTERIAL:
UM ESTUDO CASO-CONTROLS

Titulo corrido EVENTOS DE VIDA PRODUTORES D€ BSTRESSE B rIPSRTENSAD ARTERIAL

Arua de

Concentracho Tphdemisiogie

Palavras-chave | Hpertsalo, eventos estressantes, suporte SO0, aspectos palciakodals

JAMILE PEasO DE AMOHIM (Instituto Agge: Magaihdes - FRICCHUZ - P2}

EDUARDO MALA FREESE DE CARVALHO (INSTITUTO AGGEY MAGALHASS . 1aMm. FIOCRLE - ey
Autores MICHELE FERRO D€ AMORIM (CENTRO UNIVERSITARIO DE SRASILIA - INICELS)

JESSYKA MARY VASCONCELOS BARBOSA (INSTITUTO AGGEY MASALHALS. 1AM FIOCRUZ - ")
WAYNER VIEIRA Of SOUZA (INSTITUTO AGGEU MAGALHARS. LAM. FIOORUZ - PE)

EOUARDA, ANGELA PESSOA (2SSE (UBRYUTOAGS&UW AM. FIOCRUZ - e

DECISOES EDITORIALS: [Exilir histéncn)

Versbo Recomendacio Dedsso | Parecures | Data du Submisslo
1 £ avaltaghe. Aige ermiade em O3 de Agasto de 2018,

© Cadernas de Salde Pibiics, ENZP, TIOCRUT - 2018

Htz fenderce emag foaus beiop ! Andes prp Twhetocossutsr ertgo wdte hoe =0T
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