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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) é definida como um conjunto de alteracBes metabdlicas que
conferem aumento do risco cardiovascular. Sua prevaléncia na populacdo adulta tem
aumentado no mundo e diversos fatores estdo relacionados a sua ocorréncia. Este estudo
tem como objetivo analisar o perfil da SM em uma coorte de adultos de 40 anos e mais,
comparando-se a prevaléncia da SM e seus componentes entre dois periodos e
identificando sua incidéncia e fatores preditores apds seguimento. Trata-se de um estudo
com dois delineamentos distintos, um comparativo entre dois periodos, 2011 e 2015, e 0
segundo uma coorte prospectiva. A populacdo de estudo foi constituida por adultos de 40
anos e mais residentes em Cambé, Parana. A coleta de dados da primeira etapa ocorreu
entre os meses de fevereiro e maio de 2011 e foram entrevistados 1180 individuos. A
segunda etapa iniciou-se em marco e terminou em outubro de 2015 e 885 adultos foram
entrevistados. Em ambas as etapas realizou-se afericdo da pressdo arterial, medidas
antropométricas e exames laboratoriais. A SM foi identificada segundo a definicao
harmonizada, que preconiza a presenc¢a de trés ou mais dos componentes: circunferéncia
abdominal 2102 cm homens e = 88 cm mulheres; triglicérides: = 150mg/dl e/ou tratamento
medicamentoso com hipolipemiantes; PAS = 130 e/ou PAD = 85 mmHg e/ou tratamento com
medicamentos anti-hipertensivos; HDL: <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres
e/ou tratamento medicamentos com hipolipemiantes; glicemia jejum: 2100 mg/dl e/ou
medicamento para tratamento do diabetes. Todas as analises foram realizadas no programa
SPSS 19.0. Para a comparacao das prevaléncias da SM e de seus componentes entre 0s
periodos foi utilizado o teste de Mc Nemar e para a comparacdo entre 0s sexos o teste Qui-
quadrado, adotando-se o nivel de significAncia de p<0,05. A analise de regressao logistica
multipla foi utilizada para identificar os fatores preditivos para a incidéncia acumulada da SM
em 2015. Houve aumento estatisticamente significativo entre 2011 e 2015 da prevaléncia da
SM e de todos os seus componentes exceto da glicemia de jejum alterada. O componente
mais prevalente em ambos os periodos foi alteracdo dos niveis presséricos, 68,3% e 71,3%
respectivamente. A obesidade abdominal elevada foi o componente mais frequente entre as
mulheres e, entre os homens foi a alteracdo dos niveis pressoéricos. Apds 0 seguimento, a
incidéncia acumulada da SM foi de 32,4%. Entre as mulheres foi de 40,1% e, entre o0s
homens, de 20,0%. Apds ajustes, as variaveis que permaneceram associadas a incidéncia
da SM no sexo feminino foram o hébito de fumar como fator de protecado, a autopercepcgao
negativa do estado de salde e a presenca de componentes pré-SM, com aumento da
chance de incidéncia da SM quanto maior o namero de pré-componentes. No sexo
masculino apenas o indice da massa corpérea (IMC) classificado como sobrepeso e/ou
obbesidade foi associado significativamente. Entre as principais conclusGes destaca-se a
frequéncia elevada da SM, a piora do perfil de risco metabdlico e cardiovascular e a
obesidade abdominal como um importante fator preditivo. A condicdo de SM reconhecida
permite classificar os grupos segundo a condi¢do de risco e planejar intervengdes a fim de
minimizar as consequéncias aos individuos e servigos de saude.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica. Prevaléncia. Incidéncia. Estudo prospectivo.
Adultos. Idosos.
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ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) is defined as a set of metabolic alterations that increase
cardiovascular risk. Its prevalence among the adult population has increased worldwide
and several factors are related to its occurrence. This study aimed to analyze the MS
profile in a cohort of adults 40 years old or more by comparing the prevalence of MS and
its components between two periods and identifying its incidence and predictive factors
after follow-up. This is a study with two distinct designs, one comparative between two
periods, 2011 and 2015, and the other a prospective cohort. The study population
comprised adults 40 years old or more living in Cambé, PR, Brazil. In the first step, data
were collected between February and May 2011 and 1,180 individuals were interviewed.
The second step began in March and finished in October 2015 and had 885 adults
interviewed. In both steps, arterial blood pressure was measured, anthropometric
measures were recorded, and laboratory tests were performed. MS was identified
according to the consensus definition, which recommends the presence of three or more
components: waist circumference = 102 cm in men and = 88 cm in women; triglycerides
2 150 mg/dL and/or therapy with hypolipemiant drugs; SAP = 130 and/or DAP = 85
mmHg and/or therapy with anti-hypertensive drugs; HDL: < 40 mg/dL among men and <
50 mg/dL among women and/or therapy with hypolipemiant drugs; fasting glycemia =
100 mg/dL and/or diabetes drug therapy. All analyses were performed in the software
SPSS 19.0. McNemar's test was used to compare the prevalences of MS and its
components between the periods and the chi-squared test was used for comparison
between the sexes at a p<0.05 significance level. Multiple logistic regression analysis
was used to identify the predictive factors for the accumulated incidence of MS in 2015.
A statistically significant increase in the prevalence of MS and all its components, except
altered fasting glycemia, was found. The most prevalent component in both periods was
the alteration in blood pressure levels at 68.3% and 71.3%, respectively. Among the
women, the most common component was abdominal obesity whereas blood pressure
levels were the most common among the men. After follow-up, the accumulated
incidence of MS was 32.4%. The incidence among women was 40.1% and, among men,
20.0%. The variables that remained associated among females were smoking as a
protective factor, self-perception of the health status, and the presence of pre-MS
components, which increased the chance of the incidence of MS as a higher number of
pre-components was present. Among males, only the body mass index (BMI) was
significantly associated. Among the main conclusions, the increased frequency of MS,
the worsening of the metabolic and cardiovascular risk profile, and abdominal obesity as
an important predictive factor stand out. The MS condition acknowledged allows
classifying the groups according to the risk condition and planning interventions in order
to minimize the consequences to the individuals and healthcare services.

Keywords: Metabolic syndrome. Prevalence. Incidence. Prospective study. Adults.
Aging.
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1. INTRODUCAO

A preocupacdo global com o avanco das doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) é justificada por altas taxas de mortalidade. Em 2012,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 68% dos Obitos no mundo, ou
seja, 38 milhdes de mortes tiveram como causa alguma DCNT (WHO, 2014b).

A transicdo epidemioldgica, caracterizada pela reducao da mortalidade
por doencas infectocontagiosas e aumento da morbimortalidade por doencas
cronicas, associada a transicdo demografica, ocorreu inicialmente em paises
desenvolvidos como Reino Unido, Suécia, Alemanha e Estados Unidos, no inicio do
século XIX (SANTOSA et al, 2014). Nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento a transicdo se deu posteriormente e seu impacto foi maior se
comparado aos paises desenvolvidos. Em 2010, Alwan et al. constataram que 0s
Obitos por DCNT ocorridos nos 23 paises considerados de média e baixa renda
representaram 80% do total global (ALWAN et al., 2010). No Brasil, desde a década
de 1990, as DCNT constituem a principal causa de mortalidade (SCHMIDT et al.,
2011).

Além da relevancia das taxas de mortalidade, as DCNT provocam
incapacidade, agravando o quadro econdmico e social desfavoravel dos paises em
desenvolvimento. Estudo realizado em 1998 no Brasil que utilizou o indicador
disability-adjusted life years (DALY — anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade) demonstrou que as DCNT responderam por 66% da carga de doenca
no pais (SCHRAMM et al., 2004).

As doencas cardiovasculares estdo entre as causas mais frequentes de
morbimortalidade, juntamente com outras condi¢gdes cronicas como diabetes, cancer
e doencas respiratorias. Do total de mortes registradas no mundo em 2012 por
DCNT, quase a metade (46%) ocorreu por doenca cardiovascular (DCV) (WHO,
2014b). A proporcao de mortalidade cardiovascular global apresentou aumento
entre 2000 e 2012, de 28,2% para 31,4%. Vale ressaltar que a proporcéao se distribui
de forma distinta entre as regibes do mundo. Na Europa, por exemplo, houve
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reducao de 50,1% para 47,9%, e 0 mesmo ocorreu nas Américas. Particularidades
de cada pais ou regido, como o desenvolvimento econémico, podem influenciar
estas proporcdes. Regides classificadas com alto poder econdmico apresentaram
reducdo na mortalidade por DCV, por outro lado entre as de médio ou baixo poder
econdmico, sul e leste da Asia, por exemplo, observou-se aumento entre 2000 e
2012 (MCALOON et al., 2016).

No Brasil as DCV ainda permanecem como primeira causa de morte
apesar de sua reducédo nos ultimos 30 anos (MANSUR ADE; FAVARATO, 2016).
Também se observam diferencas regionais na distribuicdo das taxas. Em estudo
observacional que comparou a mortalidade por doenca isquémica entre as regides
do pais, no periodo de 2000 a 2010, foi verificado que as regides Norte e Nordeste
tiveram aumento das taxas, enquanto as regides Sul e Sudeste apresentaram
declinio, o que ressalta a diferenca socioeconbmica e sua influéncia no

enfrentamento deste agravo (BAENA et al., 2013).

No estado do Parana, o perfil de mortalidade é muito semelhante ao
verificado no pais. O coeficiente de mortalidade por DCV apresentou aumento desde
a década de 1980 até 2008, de 167,81 mortes por 100 mil habitantes para 181,1
mortes por 100 mil habitantes. No ano de 2008, as mortes por DCV corresponderam
a 30% do total (PARANA, 2009).

Diante deste cenério, estratégias tém sido propostas para o
acompanhamento e controle das DCNT. A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU)
convocou 0s paises para uma assembleia geral em 2011 justamente para discutir as
medidas de enfrentamento das DCNT, destacadas no artigo de Beaglehole et al.
(BEAGLEHOLE et al.,, 2011). A Organizacdo Mundial de Saude contempla os
objetivos da proposta de enfrentamento que visa, além da reducdo das taxas de
mortalidade por DCNT, intervencado sobre os fatores de risco (WHO, 2014b).

No Brasil, o Plano de Acbdes Estratégicas para o Enfrentamento das

Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis lancado em 2011, tem como objetivo:
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[...] reduzir a morbidade, incapacidade e mortalidade causadas pelas DCNT,
por meio de um conjunto de a¢des preventivas e promocionais de saude,
associadas a deteccdo precoce e ao tratamento oportuno e ao
reordenamento dos servicos de satde do Sistema Unico de Saude, a partir
da atencao primaria e da participacdo comunitaria. (BRASIL, 2011a).

As metas do Plano incluem a reducdo de 2% ao ano da taxa de
mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT, reducdo de fatores de risco como
tabagismo, consumo abusivo de alcool, ingestdo de sodio, sedentarismo,
hipertensdo arterial e obesidade, além do tratamento e acompanhamento das

doencas cardiovasculares (BRASIL, 2011b).

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) €& responsavel por
aproximadamente 9,4 milhdes de mortes por ano no mundo (WHO, 2013), e sem
davida é o mais importante fator de risco para as doencas cardiovasculares. Estudos
prospectivos identificaram a associacao linear continua e progressiva entre os niveis
pressoricos e a mortalidade pelas principais doencgas vasculares (LEWINGTON et
al., 2002). Além disso, o controle da presséo arterial reduz significativamente o risco
de doenca cardiovascular (ETTEHAD et al., 2016).

No Brasil a prevaléncia da HAS autorreferida entre adultos de 18 anos e
mais € de 21,4% (ANDRADE et al., 2015). Dados do inquérito telefénico VIGITEL,
gue investiga a frequéncia de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas
entre adultos de 18 anos e mais, residentes nas capitais do pais, apontam
prevaléncia de 24,9%, sendo maior entre as mulheres (27,3%) do que entre 0s
homens (22,0%) (BRASIL, 2016). Vale ressaltar que os resultados do VIGITEL
correspondem ao autorrelato dos participantes, o que pode subestimar a real
prevaléncia deste agravo. Entre os fatores associados a HAS destaca-se idade,
género e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestdo de sodio, consumo de

bebida alcodlica e heranca genética (SBC, 2010).

Outra condi¢éo crbénica que se associa a ocorréncia das DCV é o diabetes
mellitus (DM). O controle da glicemia reduz o risco de DCV e das demais
complicacbes desta condicdo (PARK; WEXLER, 2010; PISTROSCH; NATALI,
HANEFELD, 2011).
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Globalmente, a prevaléncia do DM aumentou de 4,3% em 1980 para
9,0% em 2014 (COLLABORATION, 2016). No Brasil, a prevaléncia encontrada de
DM autorreferida foi de 7,4% (BRASIL, 2016). E importante destacar, além da
prevaléncia, o impacto negativo na qualidade de vida dos portadores de DM e o
impacto econbmico para o0s servicos de saude, principalmente dos paises em
desenvolvimento (SEURING; ARCHANGELIDI; SUHRCKE, 2015).

Entre os fatores de risco cardiovascular merece destaque a epidemia da
obesidade, pois, além de favorecer a incidéncia, interfere negativamente no
tratamento e no controle das principais condi¢gdes cronicas como hipertensao arterial
e diabetes mellitus (WHO, 2000). Este fator de risco tem aumentado em todo o
mundo e sua prevaléncia praticamente dobrou entre 1980 e 2014, com
aproximadamente 40% dos adultos a partir de 18 anos com peso acima do
considerado adequado (WHO, 2014b).

No Brasil, quase a metade da populagdo adulta apresentava sobrepeso
em 2010 (WHO, 2014b). Dados do ultimo VIGITEL indicaram a prevaléncia de
53,9% para sobrepeso, sendo que deste percentual, 18,9% correspondeu a
obesidade. Na faixa etéria de 45 a 64 anos, 0 sobrepeso atingiu 60% dos individuos
e destes 20,4% foram considerados obesos (BRASIL, 2016).

hY

Em relacdo a evolugcdo da obesidade no Brasil, Moura e Claro (2012)
compararam dados anteriores do VIGITEL e identificaram aumento na prevaléncia
de obesidade, de 10,8% em 2006 para 13,5% em 2009. Neste periodo a obesidade
aumentou 1,85 vezes entre os adultos jovens (18 a 24 anos) e 0 aumento foi maior

entre as mulheres.

E importante mencionar a prevaléncia dos demais fatores de risco e sua
situacdo atual para enfrentamento no pais. Entre os selecionados pelo Plano e os
monitorados pelo VIGITEL, destacam-se os fatores modificaveis como tabagismo,
consumo abusivo de alcool, inatividade fisica no lazer e consumo irregular de frutas,

verduras e legumes.

Houve decréscimo de 19% na prevaléncia de fumantes no periodo entre

2008 e 2013 (MALTA et al., 2015), possivelmente suscitado por politicas publicas
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como a legislacdo que proibe o ato de fumar em recintos publicos e fechados,
politica de acréscimo de precos e impostos, entre outras. O ultimo levantamento
realizado no pais em 2015 mostrou prevaléncia de 10,4%, sendo maior entre 0s
homens (12,8%) em relacdo as mulheres (8,3%) (BRASIL, 2016).

No entanto, a prevaléncia do consumo abusivo de alcool (considerado o
consumo de cinco ou mais doses para os homens e quatro ou mais para as
mulheres pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias) apresentou aumento entre o
periodo de 2006 (16,2%) e 2010 (18,0%) (BRASIL, 2011a). Em 2015, 17,2% da
populacdo adulta referiu este habito, com maior proporcdo no sexo masculino
(25,3%), comparada ao feminino (10,2%) (BRASIL, 2016).

Neste mesmo periodo, 2006 a 2010, praticamente nenhuma alteracao foi
observada na frequéncia da pratica de atividade fisica no lazer e consumo regular de
frutas, verduras e legumes. O VIGITEL estabeleceu como indicador de atividade
fisica no lazer, conforme recomenda a OMS, a pratica de 150 minutos, no minimo,
de atividade moderada por semana. Em geral, considera-se caminhada, caminhada
em esteira, musculagcédo, hidroginastica, ginastica em geral, natacdo, ciclismo e
voleibol, como praticas de intensidade leve ou moderada (WHO, 2010). A
prevaléncia de atividade fisica no lazer referida pelos individuos entrevistados no
VIGITEL foi de 14,8% em 2006 e 14,9% em 2010 (BRASIL, 2011a).

O consumo regular de frutas, verduras e legumes, caracterizado pela
ingesta destes alimentos em cinco ou mais dias da semana independente do
namero de por¢des, apresentou prevaléncias de 28,9% em 2006 e 29,9% em 2010
(BRASIL, 2011a).

Diante da evolugdo da morbimortalidade cardiovascular, das perspectivas
desfavoraveis em relacdo aos fatores de risco e da preocupacdo global com o
enfrentamento destas condi¢cdes, houve interesse no tema por parte de
pesquisadores do Programa de PoOs-Graduacdo em Saude Coletiva do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Londrina. O grupo desenvolveu o
projeto: “Doengas Cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil de

risco, terapia medicamentosa e complicacdes — VIGICARDIO”, com a finalidade de
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investigar varios aspectos relacionados a doenca cardiovascular (VIGICARDIO,
2011).

A analise dos fatores de risco cardiovascular na populacdo estudada
(SOUZA et al.,, 2013) instigou o grupo a planejar o estudo de seguimento com
objetivo principal de reavaliar este perfil.

Esta tese, portanto faz parte do seguimento intitulado: “Incidéncia de
mortalidade, morbidade, internacbes e modificacbes nos fatores de risco para
doencas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de idade
em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 2011-
2015,

Sem desconsiderar os fatores de risco anteriormente mencionados e 0s
comprovadamente associados a doenca cardiovascular, destaca-se a sindrome
metabdlica (SM) como um aglomerado de fatores reconhecido pela literatura como
importante fator de risco cardiovascular, associado a incidéncia tanto de
complicagbes como de 6bitos.

O interesse pelo tema deve-se a sua prevaléncia na populacédo adulta e a
sua aplicabilidade clinica como possibilidade de prevencdo das complicacdes
cardiovasculares. Pretende-se, portanto, verificar se houve piora da situacdo de
risco cardiovascular nos individuos participantes do Vigicardio, destacando a SM e
seus componentes, além dos fatores associados a sua ocorréncia. A hipétese é que
tenha ocorrido aumento da prevaléncia da SM e seus componentes. Esta podera ser
confirmada reiterando ou ndo a discussdo acerca da importancia pratica. Sua
definicdo, relevancia clinica e fatores associados a sua ocorréncia encontram-se

descritos a segquir.

1.1 SINDROME METABOLICA: BREVE HISTORICO E SUAS DEFINICOES

A Sindrome Metabdlica (SM) é definida atualmente pela literatura como
um conjunto de fatores metabdlicos de risco cardiovascular (ALBERTI et al., 2009;
CORNIER et al., 2008; ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005; ODA, 2012).
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Proposta inicialmente em 1988 por Reaven e denominada “Syndrome X”,
foi caracterizada pelo agrupamento de resisténcia insulinica e hiperinsulinemia
compensatoria, niveis elevados de triglicerideos, baixos niveis de HDL e hipertenséo
arterial (REAVEN, 1988). Tal agrupamento também foi denominado “Quarteto
Mortal” (KAPLAN, 1989).

A nomenclatura “Sindrome Metabdlica”, assim como sua definicado formal,
foi apresentada pela OMS em 1998 (ALBERTI; ZIMMET, 1998). O componente
essencial preconizado para diagnéstico foi a presenca de resisténcia insulinica,
identificada através de hiperinsulinemia, glicemia de jejum alterada ou diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, além de dois ou mais dos seguintes fatores:

hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL, hipertensédo e microalbumindria.

O European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR), em 1999,
simplificou a definicdo anterior da OMS, pois excluiu a microalbumindria entre os
critérios. O grupo argumentou que este componente ndo era essencial para
classificacdo da SM (BALKAU; CHARLES, 1999).

Em 2001, o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 1l (NCEP:ATPIll) ndo considerou nenhum componente essencial para
definicdo da SM, e sugeriu critérios baseados em medidas clinicas: circunferéncia
abdominal, pressédo arterial, niveis sanguineos de lipideos e glicose, simplificando

assim a identificacdo da SM na prética clinica (NCEP, 2001).

A dificuldade de diagnéstico da SM entre as diferentes etnias e a
impossibilidade de comparagcdo entre os estudos fez com que a International
Diabetes Federation (IDF) apresentasse nova definicdo, na qual a obesidade
abdominal, definida de acordo com a populagédo estudada, era condicdo necesséria
para identificagdo da sindrome (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006).

Na literatura ha estudos que compararam os diferentes critérios no
mesmo grupo populacional e que encontraram prevaléncias divergentes
(ALENCASTRO et al., 2012; BHOWMIK et al.,, 2015; CHACKREWARTHY et al.,
2013). Sendo assim, em 2009 houve consenso de uma definicdo harmonizada com

base na revisdo dos critérios adotados pelo NCEP:ATPIll, a fim de facilitar a
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aplicabilidade da SM na pratica clinica e minimizar os problemas detectados na

comparacao de grupos populacionais ou periodos.

O grupo de trabalho composto pela International Diabetes Federation,
National Heart, Lung, and Blood Institute, American Heart Association, World Heart
Federation, International Atherosclerosis Society e International Association for the
Study of Obesity definiu que a presenca de trés ou mais, entre 0S cinco
componentes apresentados na tabela 1, caracteriza a SM. Destaca-se nesta
definicdo que nenhum dos componentes foi considerado essencial (ALBERTI et al.,
2009).

Tabela 1 — Componentes e respectivos critérios para classificacdo da SM, segundo
definicdo harmonizada, 2009.

COMPONENTES CRITERIOS

Definido de acordo com a etnia da

Circunferéncia abdominal elevada populacio do local de estudo

Triglicerideos elevados* > 150 mg/dl
Homens: < 40 mg/dI
Niveis de HDL reduzidos*

Mulheres : < 50 mg/dl

Press3o arterial elevada* Sistélica = 130 mmHg e/ou diastélica

= 85 mmHg
Glicemia de jejum elevada* = 100 mg/dl
Baseado em Alberti et al, 2009. * ou uso de medicamentos para controle

A medida da circunferéncia da cintura que determina a presenca da
obesidade abdominal é o Unico critério desta definicdo da SM em que o ponto de
corte pode apresentar variagcdo entre os estudos encontrados na literatura. O grupo
de trabalho recomendou, nesta definicdo, diferentes pontos de corte para
identificacdo da obesidade abdominal segundo a populacdo estudada (ALBERTI et
al., 2009) baseado nas diferencas entre etnias e entre homens e mulheres, ja
demonstradas anteriormente (FORD,; LI; ZHAO, 2010).
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No Brasil, revisdo sistematica recente analisou estudos de diferentes
regides do pais e detectou que a maioria utilizou como ponte de corte da
circunferéncia da cintura o valor estabelecido pelo NCEP ATPIIl: >102cm para
homens e >88cm para mulheres (BORTOLETTO et al., 2014). A | Diretriz Brasileira
de diagnéstico e tratamento da Sindrome Metabdlica (SBH, 2005) assim como a VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensado (SBC, 2010) consideraram o valor proposto
pelo NCEP ATPIIl. Barbosa et al. (2006) consideraram este ponto de corte
inapropriado, por subestimar a prevaléncia da SM em adultos residentes em
Salvador, Bahia. Para selecdo do ponto de corte mais adequado foram construidas
curvas ROC e selecionados os valores com sensibilidade e especificidade mais
proximos entre si e ndo inferiores a 60%, e que fossem capazes de diagnosticar 0s
componentes da SM. Apés andlise os autores concluiram que o valor >84cm para as
mulheres e >88cm para 0os homens seria mais adequado, mas ponderam a

necessidade de outros estudos para confirmar este ponto de corte.

1.2 SINDROME METABOLICA E SuA RELEVANCIA NA PRATICA CLINICA

A maioria das pesquisas envolvendo o0 conjunto de alteragbes
metabdlicas demonstra sua associagdo com aumento do risco cardiovascular. Esta
talvez seja responsavel por conferir a importancia da aplicabilidade clinica da SM.
Previamente a definicdo da SM, o escore de risco de Framingham ja comprovara
gue um somatério de fatores confere maior risco cardiovascular do que um unico
fator isolado (KANNEL; LARSON, 1993).

Vérios estudos prospectivos tém demonstrado associacdo entre a SM e
desfechos cardiovasculares (HARI et al., 2012; KAZLAUSKIENE; BUTNORIENE;
NORKUS, 2015; SUZUKI et al., 2014; THOMAS et al., 2007; WEN et al., 2008; YUN
et al.,, 2012). Uma revisado sistematica com meta-analise que abrangeu 36 estudos
prospectivos, 172.573 sujeitos avaliados, detectou um risco relativo (RR) para
eventos cardiovasculares e morte entre os portadores de SM de 1,78 vezes,
comparado aos individuos sem SM, com maior risco entre as mulheres (RR 2,68)
(GAMI et al., 2007).
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Posteriormente, Mottillo et al (2010) analisaram 87 estudos e concluiram
gue portadores da SM apresentaram risco para desfechos cardiovasculares e para
mortalidade geral 2 e 1,5 vezes maior, respectivamente, quando comparados aos

individuos sem SM.

Outros estudos contrapdem estes achados. Lopez-Suéarez et al. (2014)
analisaram a capacidade preditiva da SM em relacdo a desfechos cardiovasculares,
comparando com o score de Framingham, e concluiram que a SM, definida segundo
o critério da NCEP-ATPIIl, ndo apresentou tal capacidade. E possivel verificar em
outros estudos resultados semelhantes, utilizando o mesmo critério para definicdo
da SM (PETERSEN et al., 2010; UDELL et al., 2014).

Vale ressaltar que o poder dos estudos para detectar associacdes pode
variar de acordo com o critério adotado. Gami et al, em sua revisdo, encontraram
maior risco relativo para eventos cardiovasculares com o critério da OMS (GAMI et
al., 2007), por outro lado, a revisdo de Mottillo et al.(2010) comparou as definicbes
NCEP e NCEP revisada e o risco foi semelhante apara ambas as definicdes.

A discussdo sobre a relevancia da SM e sua aplicabilidade clinica
permeia a literatura desde a sua apresentacdo a comunidade cientifica. Até mesmo
seu propositor questionou o0 seu uso como diagnéstico clinico. Reaven (2006)
argumenta que ndo existe uma Unica causa para as diversas alteracbes metabdlicas
gue a compdem, ou seja, a SM ndo pode se desenvolver com base em apenas um
evento fisioldgico que aumenta a probabilidade do individuo apresenta-la. E possivel
gque um defeito na acdo da insulina que resulta na resisténcia insulinica (RI)

desempenhe papel fundamental.

Um dos argumentos favoraveis ao emprego da SM na pratica clinica diz
respeito a sua abordagem terapéutica. Os individuos classificados como portadores
da SM devem ser orientados, basicamente, quanto a mudanca do estilo de vida,
com énfase na perda de peso, dieta e exercicio fisico (GRUNDY et al., 2005). Isto
porque a hipétese plausivel acerca da fisiopatologia da SM envolve basicamente a
obesidade abdominal (OA) e a resisténcia insulinica (RI). Sendo assim, o efeito das
intervencdes no estilo de vida reduz a prevaléncia da SM (ILANNE-PARIKKA et al.,

2008) e a incidéncia de complicacdes cronicas como diabetes mellitus e infarto entre
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os portadores da SM (KIM et al., 2016), principalmente por propiciar a reducéo da
obesidade abdominal (VISSERS et al., 2013).

A principal ligacdo entre obesidade e SM é decorrente da inflamacao
metabdlica, principal caracteristica do tecido adiposo em excesso (EMANUELA et
al., 2012; WAJCHENBERG et al., 2009). Isto porque os depdsitos de gordura em
excesso recrutam células inflamatérias que liberam citocinas, como o fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a), interleucina-6 (IL-6), responsaveis por iniciar o
processo que culmina com o desenvolvimento de resisténcia insulinica (RI), diabetes
mellitus e complicagcbes cardiovasculares (ACHIKE et al., 2011; DESPRES et al.,
2008). Todavia, individuos que apresentam predisposicdo genética ao acumulo de
gordura intra-abdominal, mesmo sem sobrepeso ou obesidade, podem desenvolver

RI e suas consequéncias (RICE et al., 1997).

A resisténcia insulinica € determinada quando um defeito na acdo da
insulina resulta em hiperinsulinemia em jejum para manter os niveis glicémicos
normais. O principal fator que da inicio a esta alteragdo é o excesso de acidos
graxos circulantes, derivados principalmente da lipélise de lipoproteinas ricas em
triglicerideos nos tecidos. A insulina é importante para inibir a lipolise, assim, quando
a Rl se desenvolve, a quantidade aumentada de lipolises faz com que sejam
liberados acidos graxos em excesso, que por sua vez inibe a acdo da insulina,
estabelecendo assim um circulo vicioso (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005;
RIBEIRO FILHO et al., 2006).

Provavelmente esta sequéncia desencadeia todas as alteracGes
metabodlicas caracteristicas da SM. O aumento dos niveis de triglicerideos é
consequéncia da producéo exacerbada no figado de lipoproteina rica em triglicérides
(VLDL), resultado do aumento do fluxo de acidos graxos. Outro disturbio lipidico
importante é a reducao dos niveis de HDL, efeito da mudanca na sua composicéo e
metabolismo, causado pelo aumento dos triglicerideos (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET,
2005). A relagédo entre hipertenséao arterial e Rl engloba diferentes mecanismos,
sendo os mais relevantes: a perda do efeito vasodilatador da insulina e a

manutencao da reabsorcéo renal de sédio (REAVEN, 1991).
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Outro argumento favoravel a utilizacdo da SM na prética clinica é permitir
a identificacdo dos individuos com maior risco cardiovascular de maneira simples e
pratica, conforme proposta do Action Plan for the Global Strategy for the Prevention
and Control of Noncommunicable Diseases - Plano de Acéo para estratégia global
de prevencédo e controle das DCNT. Este plano estabelece como prioritarias as
estratégias simples para identificacdo dos individuos em alto risco, juntamente com
intervengcbes apropriadas e com boa relacdo custo-beneficio de acordo com a
realidade de cada pais (WHO, 2008).

Recentemente, no Brasil a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial considera a SM como um dos parametros de risco cardiovascular (SBC,
2016), baseada na sua associacdo com o risco cardiovascular, documentada na
literatura (MOTTILLO et al., 2010).

Entre as limitacbes apontadas quanto ao uso pratico da SM estdo a
dicotomizagdo do diagnéstico (ter SM ou nédo); a omissdo de fatores de risco preé-
estabelecidos como idade, sexo, historia familiar; a heterogeneidade de critérios
para diagnostico, entre outros (SIMMONS et al., 2010).

Apesar das diferentes perspectivas quanto a aplicabilidade da SM, parece
haver consenso de que as consequéncias deste conjunto de alteracbes metabdlicas

sao extremamente importantes.

1.3 INCIDENCIA DA SINDROME METABOLICA E FATORES PREDITORES

A preocupacao mundial com a alta prevaléncia das DCNT e a associacao
consistente entre SM e morbimortalidade cardiovascular sustentam a relevancia da
SM e a importancia de sua prevencao, deteccdo e intervencdo precoce. Sendo
assim, identificar fatores preditores da SM, e consequentemente 0S grupos
vulneraveis, possibilita aos servicos de saude planejar estratégias de enfrentamento

voltadas a conter o avanco de sua prevaléncia e as possiveis consequéncias.

A prevaléncia da SM na populacdo adulta tem aumentado em varios

paises no mundo. Esta tendéncia foi identificada em regido da Alemanha (HARING
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et al.,, 2012), em Teerd, (HOSSEINPANAH et al., 2011), no Chile (BUSTOS et al.,
2014) e Estados Unidos (MOZUMDAR; LIGUORI, 2011). Estudo de revisao recente
também verificou prevaléncia crescente na China, Coréia do Sul e Taiwan
(RANASINGHE et al., 2017).

A literatura aponta diversos fatores relacionados a prevaléncia da SM,
desde os socioeconémicos, 0s comportamentais como alimentacédo, habito de fumar
e consumo de bebida alcodlica, até os biolégicos como idade, sexo e etnia
(CORNIER et al., 2008). Estudos prospectivos analisaram a capacidade preditiva

destes fatores em diversas populagoes.

Recentemente, Rodriguez-Monforte et al. (2016) realizaram estudo de
revisdo sistematica e meta-analise e encontraram efeito protetor da alimentacéo
saudavel em relacdo a SM. Foram incluidos 28 estudos transversais e 3 coortes

prospectivas, realizados na Europa, América, Asia e Austréalia.

A adesdo aos principios da dieta mediterranea, baseada na ingesta de
graos e cereais integrais, frutas, vegetais, peixe, castanhas e azeite de oliva,
conferiu efeito protetor entre os participantes descendentes da coorte de
Framingham (RUMAWAS et al., 2009). Na Espanha, a adesdo moderada a uma
dieta basicamente vegetariana também propiciou protecédo significativa (RR=0,75)
(PIMENTA et al., 2015).

Outros estudos encontraram efeito protetor para diversos tipos de
alimentos como leite e derivados (BABIO et al., 2015), oleaginosas (FERNANDEZ-
MONTERO et al., 2013), frutas e vegetais (CHERAGHI et al., 2016).

Por outro lado, individuos que consumiam bebidas adocadas
apresentaram a chance de incidéncia de SM 2,2 vezes maior, se comparados aos
individuos que ndo consumiam, bem como de seus componentes como pressao
arterial elevada (OR 1,6), obesidade abdominal (OR 2,3), hipertrigliceridemia (OR
1,7) e glicemia de jejum alterada (OR 1,6) (BARRIO-LOPEZ et al., 2013).

Muitas vezes, concomitante a adesdo de habitos alimentares mais
saudaveis e até como consequéncia desta, ocorre perda de peso. Alteracdo do peso

€ descrita como fator essencial na reducao da incidéncia e prevaléncia da SM, pois
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0 excesso de gordura corporal constitui elo importante na fisiopatologia da sindrome
(BAYS, 2009; EMANUELA et al., 2012). Alley e Chang (2010) encontraram maior
risco para SM entre os individuos com histérico de ganho de peso do que entre 0s
que se mantiveram com peso estavel. Outro estudo identificou que a resisténcia

insulinica se associou positivamente ao ganho de peso (CHANG et al., 2013).

Ndo é por acaso que o tratamento da SM enfatiza primeiramente a
mudanca no estilo de vida: adocdo de habitos alimentares saudaveis, pratica regular
de exercicios fisicos e perda de peso (TAKAHARA; SHIMOMURA, 2014), tendo em

vista o impacto positivo que essas mudangas proporcionam.

Pode-se incluir na mudanca do estilo de vida a redu¢do do consumo de
bebida alcodlica e a cessacdo do tabagismo. A interacdo do tabagismo e SM com o
risco cardiovascular foi descrita por Zhang et al. (2013). Os autores encontraram
risco de 1,81 vezes para DCV entre os participantes da coorte com esta associacéo,

bebida alcodlica e cigarro.

O tabagismo, além de importante fator de risco cardiovascular, € um fator
preditor da SM. Na Holanda, uma coorte prospectiva identificou risco 1,7 a 2,4 vezes
maior para homens e 1,8 a 2,3 para mulheres fumantes (SLAGTER et al., 2013).
Meta-andlise envolvendo 13 estudos prospectivos, totalizando 56.691 participantes
verificou associacao entre tabagismo e a ocorréncia da SM (SUN; LIU; NING, 2012).
Todavia, deve-se ponderar que o tabagismo pode influenciar a perda de peso e,
sendo a obesidade um importante fator preditivo para a ocorréncia da SM, € possivel
gue este habito se associe como um fator de protecdo, apesar de sua relevancia

como fator de risco cardiovascular (ZHANG et al., 2013).

A associacao entre consumo de alcool e SM parece ndo ser tdo evidente
assim. Meta-andlise recente destaca as especificidades descritas na literatura
guanto a esta relacéo, que depende, por exemplo, da quantidade e tipo de bebida
alcodlica. Os autores concluiram que o consumo abusivo pode estar associado ao
maior risco, enquanto que consumo leve pode reduzir o risco da sindrome (SUN et
al., 2014).
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Poucos estudos prospectivos avaliaram prioritariamente a relacéo do nivel
socioecondémico e a incidéncia da SM, embora esta tenha sido objetivo de diversos
estudos transversais (CHICHLOWSKA et al., 2008; FERGUSON et al., 2010;
GRONNER et al., 2011; SIRDAH; AL LAHAM; ABU GHALI, 2011). O nivel
socioecondmico, identificado principalmente pela renda e anos de estudo, mostra-se
inversamente associado a prevaléncia da SM (CHICHLOWSKA et al.,, 2008;
GRONNER et al., 2011), especialmente entre as mulheres (CHICHLOWSKA et al.,
2008; FERGUSON et al., 2010; SOYSAL et al., 2013).

Em Taiwan, em um estudo de coorte que incluiu 9.389 adultos de 35 a 74
anos, a incidéncia da SM foi maior entre os individuos com menor escolaridade,

sendo essa associacdo mais evidente entre as mulheres (YANG et al., 2012).

A escolaridade também se apresentou inversamente associada a
incidéncia em estudo australiano. Os autores avaliaram este indicador individuado e
agregado, e na analise agregada a cada 1% de aumento no namero de residentes
com escolaridade superior, o risco de desenvolver SM reduziu em 2% (RR=0,98),

mesmo apos ajustes (NGO et al., 2013).

Outra caracteristica que pode ser utilizada para sinalizar desigualdades
sociais e que também se associa aos fatores biologicos € a raca/etnia da populacao
estudada, pois a cadeia de alteragbes metabdlicas que predispdem a ocorréncia da

SM distribui-se diferentemente entre os grupos étnicos (ZORATTI et al., 2000).

Estudos realizados em paises com alta miscigenacéo, como € o caso do
Brasil, demonstraram associacoes interessantes. Barbosa et al. (2010) encontraram
relacdo inversa entre 0s sexos para a cor da pele negra e a prevaléncia da SM.
Entre os homens comportou-se como fator de protecdo, e entre as mulheres como
fator de risco. Nos Estados Unidos também sao frequentes os estudos que analisam
esta associacdo. Mozumar e Liguori (2011) encontraram maior prevaléncia da SM
entre as mulheres hispanicas, se comparadas as nao hispanicas, brancas ou

negras. Achado posteriormente confirmado por Campbell et al. (2016).

A diferenca entre 0s sexos e sua associacdo com a SM também tem sido

constantemente investigada e apontada na literatura como aspecto relevante. A
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distribuicAo da prevaléncia entre os sexos difere entre os paises do mundo,
possivelmente pela influéncia de fatores culturais e socioecondmicos. O estudo de
revisao de Cornier et al. (2008) destacou maior prevaléncia da SM entre as mulheres
em paises como China, Hungria, india, Espanha e Ird, e maior entre os homens na
Australia, Franca, Italia e Taiwan (CORNIER et al., 2008). Nos Estados Unidos, o
risco de desenvolver a SM foi 25% maior entre as mulheres (CAMPBELL et al.,
2016). No Brasil, revisdo também apontou prevaléncia maior entre as mulheres
(VIDIGAL et al., 2013).

A diferenca entre os sexos, principalmente na analise de um desfecho
complexo como a SM, deve ser pontuada. Aspectos biol6gicos inerentes ao sexo
feminino e masculino estdo implicados com as alteracbes metabdlicas (AGIRBASLI
et al., 2009; KIM et al., 2013). Varios artigos analisaram a prevaléncia da SM e sua
associagcdo com as alteracbes hormonais tanto no sexo masculino (CORONA et al.,
2011) como no feminino (MENDES et al., 2012).

Os homens apresentam reducdo gradual dos niveis de testosterona a
partir dos 40 anos e esta alteracdo esta associada ao aumento da prevaléncia da
SM e seus componentes (CORONA et al., 2011; GUAY; JACOBSON, 2007). Em
Buenos Aires, um estudo com 660 sujeitos na faixa etaria de 45 a 70 anos encontrou
uma associacao inversa entre os niveis de testosterona e a prevaléncia da SM
(GROSMAN et al., 2014).

Entre as mulheres, a reducdo dos niveis de estrogénio que ocorre na
menopausa representa piora do perfil metabdlico (ARTHUR et al., 2013; JANSSEN
et al.,, 2008; MEIRELLES, 2014), tanto que o risco de DCV é maior entre as
mulheres nesta condi¢do (LIN et al., 2010a; MUKA et al., 2016). Estudo longitudinal
com 949 mulheres acompanhadas durante o periodo pré e poOs-menopausa
identificou o risco de ocorréncia da SM 1,45 vezes maior na menopausa, mesmo
apos o ajuste da idade e outras variaveis (JANSSEN et al., 2008). Os baixos niveis
de estrogénio também influenciam o acumulo de gordura e sua redistribuicdo
corporal (PARK et al., 2013), o que torna a obesidade abdominal mais acentuada

nas mulheres.
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A idade avancada associa-se a ocorréncia da SM e esta relacdo esta
amplamente documentada na literatura (AGUILAR et al., 2015; CUSCHIERI et al.,
2017; DEVERS; CAMPBELL; SIMMONS, 2016; LIN et al., 2010b; SUMNER; SARDI;
REED, 2012). Além da reducdo dos hormdnios sexuais, intrinseca ao processo de
envelhecimento, a composicdo corporal sofre alteracbes que predispdem as
principais alteracdes metabdlicas presentes na SM. O acumulo de gordura visceral
(identificada pela obesidade abdominal), reducdo da massa magra, sedentarismo e
diminuicdo da mobilidade s&o caracteristicas frequentes entre o0s idosos
(DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2016). Ao longo do tempo, o acumulo de fatores de
risco e a diminuicdo secretiva das células B pancreaticas, podem explicar, pelo
menos parcialmente, a influéncia da idade sobre o desenvolvimento da resisténcia a
insulina e a crescente prevaléncia da SM (RAZZOUK; MUNTNER, 2009).

A obesidade abdominal foi identificada como importante preditor da SM
entre os demais componentes (CAMERON et al., 2008; OBOKATA et al., 2015). A
relevancia deste componente se explica pela relacdo da obesidade com a provavel
fisiopatologia da SM descrita anteriormente. Scuteri et al. (2009) concluiram que
cada aumento de 5 cm na medida da circunferéncia abdominal esta associado ao
risco 70% maior de desenvolver SM. Na Coréia do Sul, a incidéncia da SM foi
associada ao risco 2,5 vezes maior entre as mulheres e 3 vezes maior entre 0s
homens que apresentavam obesidade abdominal, sendo este o componente de

maior risco no sexo masculino (HWANG et al., 2013a).

Alguns estudos consideraram na andlise dos fatores associados a
ocorréncia da SM a auséncia ou presenca de 1 ou 2 componentes, e caracterizaram
esta condicdo como pré-sindrome metabolica (pré-SM) (VIDIGAL et al., 2015; YIN et
al., 2013). Hwang et al. (2013) demonstraram que a incidéncia da SM é diretamente
proporcional ao numero de pré-componentes (HWANG et al., 2013b). Entre os
adultos coreanos portadores de dois componentes no baseline, o risco estimado
para ocorréncia da SM ap0s cinco anos de seguimento foi cinco vezes maior se
comparado aos individuos sem componentes pré-SM, em ambos 0s sexos (HWANG
et al., 2013a).
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Evidencia-se, portanto uma relacéo consistente entre o avanco da idade,
obesidade e a incidéncia da SM. Além das consequéncias desta sobreposicao, os
fatores socioecondémicos e comportamentais também determinam maior risco a

populacdo exposta.

1.4 JUSTIFICATIVA

A Sindrome Metabdlica constitui um aglomerado de alteragbes
metabdlicas, amplamente reconhecidas, cujo somatério determina um importante
preditor de doenca cardiovascular. Sua aplicabilidade clinica € questionavel,
entretanto, parece haver um consenso de que o reconhecimento das alteragdes
metabdlicas € fundamental para a prevencéo, tratamento e controle mais efetivo dos
fatores de risco cardiovascular. As acbes de prevencdo e controle da sindrome
metabolica envolvem a mudanca no estilo de vida como a instituicdo de alimentacéo
saudavel, pratica de exercicios fisicos e cessacdo do tabagismo. A mudanca no
estilo de vida parece ser o principal argumento para 0 uso na pratica clinica, embora
as medidas que visam a prevencao da obesidade na vida adulta, como a melhoria

das condicdes de vida e escolaridade, apresentem resultados mais satisfatorios.

Diante do cenario desfavoravel em relacdo ao avanco da obesidade,
aumento da prevaléncia de diabetes, dificil controle da HAS, além da proporcao
relevante de habitos ndo saudaveis na populacdo, houve o interesse em analisar a
evolucdo da SM e seus componentes na populacédo adulta. Entendendo que esta
condicdo pode ter um papel relevante no manejo das doencas cardiovasculares,
conhecer fatores associados a sua incidéncia pode contribuir para as acfes de
enfrentamento no pais, tendo em vista que poucos estudos nacionais abordaram
este tema na perspectiva de seguimento e apontaram os fatores associados a sua

ocorréncia.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o perfil da Sindrome Metabdlica (SM) em uma coorte de adultos
de 40 anos e mais, residentes em Cambgé, Parang, apds quatro anos de seguimento.

2.2 ESPECIFICOS

1. Caracterizar a populagéo avaliada em 2011 e em 2015 segundo variaveis
demograficas, socioeconémicas, habitos de vida e condicdes de saude.

2. Comparar a prevaléncia da SM e seus componentes entre 2011 e 2015 na
populacao total e por sexo.

3. Comparar a distribuicdo do niumero de componentes entre 2011 e 2015 na
populacao total e por sexo.

4. ldentificar a incidéncia da SM e quais os componentes ou combinacgdes
pré-SM determinaram a sua ocorréncia em 2015.

5. Analisar os fatores preditores da SM segundo variaveis demograficas,
socioeconfmicas, habitos de vida e condi¢cbes de saude.
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3. METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente tese compreende dois estudos com delineamentos distintos. O
primeiro se refere a um estudo transversal, comparativo dos mesmos sujeitos entre

2011 e 2015, e o0 segundo a uma coorte prospectiva.

3.2 LocaL Do EsTubo

O estudo foi realizado no municipio de Cambé, situado na regido
metropolitana de Londrina (Figura 1), norte do Parana, sul do Brasil, com populacéo
de 96.733 habitantes, sendo 96% residente na area urbana segundo dados do
Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010).

Na escolha do municipio, foi considerado seu porte médio, proximidade
ao centro de pesquisa, menor indice de verticalizacdo e apoio da Secretaria
Municipal de Saude na operacionaliza¢éo do estudo.

Segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES), o
municipio disp6e de 13 unidades béasicas de saude (UBS), 2 hospitais gerais de
médio porte, e uma unidade de pronto-atendimento (UPA) (DATASUS, 2014b).

As UBS estéo concentradas na area urbana do municipio, distribuidas em
4 microrregides, e apenas uma unidade localiza-se na area rural. A Estratégia Saude
da Familia (ESF) esta implantada em todas as unidades a fim de melhorar acesso
aos procedimentos da atencdo basica e, segundo o Plano Municipal de Saude,
atende as recomendacdes da Portaria GM/MS n.° 648, de 28 de marco de 2006
(CAMBE, 2010). No ano de 2011, de acordo com informac6es do Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB), a cobertura da ESF era de 85,5%,
com 24 equipes cadastradas (DAB, 2017).

Algumas especialidades médicas sdo ofertadas na Policlinica Municipal
como gastroenterologia, oftalmologia, neurologia, urologia, entre outras. As demais
especialidades ndo disponiveis no municipio sdo encaminhadas ao Consércio

Intermunicipal de Salde do Médio Paranapanema — CISMEPAR, por meio de
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servicos vinculados a 17 @ Regional de Saude da Secretaria Estadual de Salide do
Parana, localizado no municipio de Londrina — PR (CAMBE, 2010).

A maioria das internacdes ocorre na Santa Casa de Misericordia de
Cambé, hospital de médio porte e filantropico. Sdo encaminhadas para servigos
hospitalares de Londrina e regiao as internacdes de alta complexidade, por meio do
Complexo Regulador de Londrina e Unidade Reguladora de Leitos da Secretaria de
Saude do Estado do Parana (CAMBE, 2010).

Figura 1- Localizac&o geogréafica do municipio de Cambé, Parana.

Bela Vista
do Paraiso
Prado
Ferrgira

Sertancpolis

o
Cambé

Jaguapits

Roldndia

Londrina
Arapongas

Fonte: IPARDES, 2016.

3.3 PorpuLAcAO DE ESTUDO

Para cada um dos delineamentos desta tese foram estudados grupos
distintos. O detalhamento da composicdo dos grupos sera apresentado adiante, mas
ambos foram constituidos com base na populacdo de adultos de 40 anos ou mais,
residentes da area urbana do municipio de Cambé, Parand, participantes do
VIGICARDIO.

O VIGICARDIO é um projeto de pesquisa conduzido por pesquisadores

do Programa de Pdés-Graduacdo em Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da
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Saude da Universidade Estadual de Londrina. Na primeira etapa da pesquisa foi
realizado estudo transversal, de base populacional com adultos de 40 anos ou mais
com o objetivo principal de avaliar as doengas cardiovasculares e seus fatores de
risco (VIGICARDIO, 2011). Com base nos resultados desta primeira etapa, foi

planejado o seguimento.

A base de célculo e amostragem do VIGICARDIO em 2011 foi referente a
contagem populacional realizada em 2007, cujo numero total de habitantes do
municipio foi estimado em 92.888, dos quais 30.710 possuiam idade de 40 anos ou
mais (IBGE, 2012b).

O tamanho da amostra foi definido considerando a prevaléncia de um
desfecho inespecifico de 50%, margem de erro de 3% e intervalo de confianca de
95% (IC95%). A amostra estimada foi de 1054 individuos, acrescendo-se 20% (211)
para eventuais perdas. O processo de distribuicdo amostral considerou todos os 81
setores censitarios da regido urbana. Para cada setor foram definidas cotas de
entrevistas conforme a proporcdo entre homens/mulheres e faixas etérias,
garantindo a proporcionalidade em relacdo a populacdo do municipio. Para garantir
a cobertura do setor censitario, foi adotada uma sistematica para definicdo da rota
amostral. Para cada residéncia visitada foi investigada a existéncia de moradores
com 40 anos e mais de idade. Apenas um morador por domicilio foi sorteado para a
entrevista conforme a distribuicdo das cotas. A amostra final foi de 1339 pessoas.
Ocorreram 159 perdas, sendo entrevistados 1180 individuos em 2011 (SOUZA et
al., 2013).

Em 2015, foram localizados e entrevistados 885 participantes, as perdas
totalizaram 295 sujeitos. O fluxograma representado na figura 2 demonstra a
composicao da populagcéo nos dois periodos do VIGICARDIO.
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Figura 2 - Fluxograma da populacao de estudo do projeto VIGICARDIO
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3.4 CoLETA DE DADOS

Previamente foi realizado teste piloto em um setor censitario do municipio
de Londrina-PR entre novembro e dezembro de 2010, visando adequacbes na
coleta de dados. A coleta de dados da primeira etapa da pesquisa ocorreu entre 0s
meses de fevereiro e maio de 2011. Foi realizada por meio de formulario (Apéndice
A) aplicado no domicilio do participante por pesquisadores previamente treinados.
Na ocasido também foi realizada a afericdo da presséo arterial (PA) e as medidas
antropométricas, além de orientacdo quanto a coleta de sangue para exames
laboratoriais. Esta foi agendada conforme possibilidade do entrevistado e realizada
em UBS préxima a residéncia, por equipe de entrevistadores e técnicos de
laboratério do Hospital Universitario de Londrina (PR). Dos 1180 entrevistados, 959

participaram da coleta de exames (Figura 2).
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A segunda etapa da pesquisa iniciou-se no més de marco de 2015 apés
novo treinamento dos entrevistadores, com término em outubro de 2015. A
estratégia utilizada para localizacao dos individuos e coleta de dados foi: iniciar por
regibes que correspondessem as areas de abrangéncia das UBS, a fim de obter o
apoio das equipes da Estratégia Saude da Familia na divulgacdo do projeto;
agendar a entrevista através de contato telefébnico ou visita domiciliar; agendar a
coleta de exames laboratoriais na ocasiao da entrevista.

A primeira acao realizada pelo coordenador da equipe de entrevistadores
era a selecdo da regido de trabalho e visita a UBS da area para garantir apoio.
Neste momento foram distribuidos cartazes para divulgacdo da pesquisa na prépria
UBS e em pontos estratégicos da area de abrangéncia.

As entrevistas foram agendadas por telefone conforme disponibilidade do
participante e da equipe de entrevistadores. Inicialmente foram utilizados os
nameros de telefone disponiveis no formulario do baseline. Quando indisponivel foi
consultada a lista telefénica e em alguns casos o numero do telefone foi obtido na
UBS de referéncia. Este contato foi realizado pela coordenacdo que, além do
agendamento e confirmacdo dos dados pessoais, relembrava ao participante os
objetivos da pesquisa. Quando o contato telefénico ndo foi possivel por nimero
inexistente, mudanca de numero telefénico ou ainda vérias tentativas sem sucesso,
foi realizada visita domiciliar para localizagcdo do participante e agendamento da

entrevista.

Na data programada a equipe realizava as entrevistas, juntamente com as
medidas antropométricas e afericdo da PA, de preferéncia no domicilio do
entrevistado e em alguns casos no seu local de trabalho. A duragcdo média foi de 60
minutos envolvendo a entrevista, medidas, orientacdes e agendamento dos exames

laboratoriais.

Aproximadamente dois tercos da coleta de dados foram registrados em
formularios impressos (Apéndice B) e apés aquisicdo dos tablets, foram utilizados
formuléarios eletrénicos através da plataforma Open Data Kit (ODK), processada no
aplicativo para dispositivo mével android ODK Collect e armazenadas no Servidor
Ona, hospedado em https://ona.io/vigicardio. Este servidor permitiu armazenar 0s

dados coletados via ODK em formato compativel para o Microsoft Excel®.
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A coleta dos exames laboratoriais agendada na ocasidao da entrevista foi
realizada na UBS da area de abrangéncia do participante, com excec¢ao daqueles
impossibilitados de locomogé&o ou incompatibilidade de dia e horario disponibilizados
pela equipe. Nesses casos foi realizado coleta domiciliar com agendamento prévio.

Neste segundo momento foram entrevistados 885 individuos e destes,
750 realizaram coleta de exames laboratoriais (Figura 2).

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.5.1 Sindrome Metabdlica (SM)

A SM é caracterizada, segundo definicdo harmonizada, pela presenca de
trés ou mais dos seguintes critérios (ALBERTI et al., 2009):

» Obesidade abdominal: corresponde a circunferéncia da cintura 2102 cm
homens e = 88 cm mulheres.

» Triglicérides elevados: = 150mg/dl e/ou tratamento medicamentoso com
hipolipemiantes.

» Nivel pressorico alterado: corresponde a PAS = 130 e/ou PAD = 85
mmHg e/ou tratamento com medicamentos anti-hipertensivos.

» Baixos niveis de HDL-C: <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em
mulheres e/ou tratamento medicamentoso com hipolipemiantes.

» Glicemia de jejum alterada: 2100 mg/dl e/ou medicamento para

tratamento do diabetes.

A afericdo da circunferéncia abdominal foi realizada com os participantes
em pé com o abdome relaxado e desnudo, bracos soltos e 0s pés juntos. A fita
métrica inelastica foi posicionada ao redor do participante em um plano horizontal,
posicionando-a no ponto médio entre a parte inferior do Ultimo arco costal e a parte
superior da crista iliaca antero-superior. A medida foi aferida ao final de uma

expiracdo normal com aproximagéao de 0,1 cm.
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Para identificacdo dos niveis pressoricos foram realizadas trés medidas
de pressdo arterial respeitando-se 0s passos preconizados nas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensédo Arterial (SBC, 2010). A primeira medida foi realizada ap6s
10 minutos do inicio da entrevista, em repouso na posicdo sentada. As demais
afericGes foram realizadas apds o intervalo minimo de 1 minuto. Foi calculada a
média das duas ultimas para definicdo do nivel pressoérico. Para este procedimento
foi adotado o monitor de pressdo arterial automético Omron HEM-742INT,
devidamente calibrado.

Para identificacdo dos agravos: hipertensdo arterial, diabetes e
dislipidemias inicialmente considerou-se o tratamento medicamentoso especifico
para 0sS mesmos quando o entrevistado apresentou ao entrevistador o0s
medicamentos ou a receita dos medicamentos listados na figura 3. Para
medicamentos inespecificos utilizados no tratamento destas condicbes e
apresentados, considerou-se o autorrelato quando o entrevistado respondeu a
questao: “Quais das doengas/condigbes abaixo o (a) senhor(a) ja foi informado por
um meédico ou outro profissional de saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros)

que tem ou teve”.



50

Método

Figura 3 Medicamentos utilizados no tratamento de hipertensédo arterial, diabetes
mellitus e dislipidemias segundo, respectivamente, a VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2010), Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) e IV
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Arteriosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2007).

,— Medicamentos considerados para o tratamento —’

,— Hipertensao —%I Dislipidemias
Insulinas Estati !
Dé‘l‘orréttall‘i:::na Inibidor direto Insulina NPH ;?3;5?:;13
Hidroclorotiazida aa raning Insulina R Lovastatina
Indapamida Alisquireno Insulina pré-misturadas Pravastatina
Blictaniida Insulina ultra rapida Fluvastatina
Furosemida Atorvastatina
Piretanida Bloqueadores dos Inibidores da Rosuvastatina
canais de calcio alfaglicosidase
Diltiazem Acarbose
Vasodilatadores Anlodipino Glitozonas Fibratos
diretos Felodipino Rosiglitazona Bezafibrato
Hidralazina Inibidores Isradipina ~ Pioglitazona Ciprofibrato
Minoxidil adrenérgicos Lacidipina Gliptinas Etofibrato
Acdo Central Lercar_mdlplno Sitagliptina Fenoﬂbrago
Metildopa Mgnigu_)lno Vildagliptina ggnﬂerZII' :
Clonidina x!fe?éplpa Oros Exenatida cido nicotinico
isoldipino ou niacina
Po"p“:“les 3212:?;::0 Nitrendipino Acidos graxos
de potassio sl Sulfonilureias 6mega 3
Amilorida Rilmenidina Clorpropamida
Triantereno Reserpina Inibidores da ECA Glibenclamida
Betabloqueadores Benazepril Glipizida
Aksfoios Captopril Glicazida
Bisoprolol il il
Bloqueadores do Matoarsial Cilazapri Glimepirida —
receptor AT1 Na do[l)ol DelaprllA Metiglinidas
Candesartana Nebivolol Enalapril Repaglinida
Irbersartana g acaniiol Fosinopril Nateglinida
Losartana Pirdolol ";:"“_1‘;9"" ’ Biguanidas
Olmesartana rindopry Metformina
Telmisartana A:,'r:';lo‘;ﬂ:“dor“ Quinapril
Valsartana . Ramipril
Terazosina Trandolapril

Fonte: (BORTOLETTO, 2014).

Para a analise bioquimica foram obtidas amostras de sangue através de
puncdo venosa realizada por técnicos do Hospital Universitario de Londrina. As
amostras foram coletadas em tubos a vacuo,

com gel separador e sem

anticoagulante. O participante estava em jejum de no minimo 12 horas.

ApOGs a coleta, as amostras foram mantidas sob refrigeracdo e
transportadas ao Laboratério de Pos Graduacéo, no Hospital Universitario, sendo

entdo centrifugadas por 10 minutos a 3.000 rpm para separar o Soro.

As analises bioquimicas dos niveis de colesterol total, HDL-colesterol e
triglicerideos e também os niveis de glicemia foram todos realizados no Laboratorio
de Anadlises Clinicas do Hospital Universitario de Londrina, sob a supervisdo dos

docentes do Departamento de Patologia, Analises Clinicas e Toxicoldgicas (PAC).
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Os parametros mensuraveis foram avaliados por metodologia automatizada em

equipamento Dimension® modelo RXL (Dade Behring, Deerfield, IL, EUA). A

dosagem de LDL foi estimada pela equacdo de Friedewald. Para individuos que

apresentaram niveis de triglicerideos maiores que 400 mg/dL o valor de LDL néo

pode ser estimado.

3.5.2 Variaveis de caracterizacao

a)
b)

c)

d)

f)

a)

» Demogréaficas e socioecondmicas

Sexo: masculino e feminino.

Idade: em anos, obtida pela diferenca entre data de nascimento e data da
entrevista. Categorizada em faixas etarias 40-59 e 60 e mais.
Escolaridade: obtida pela resposta exata dos anos de estudo
completados. Categorizada em <4anos, 5 anos e mais.

Situacao conjugal: solteiro(a), casado(a), separado(a), vilvo(a) e uniao
estavel. Posterirormente as categorias foram agrupadas em com
companheiro(a) (casado(a) e unidao estavel) e sem companheiro(a)
(solteiro(a), separado(a) e viuvo(a)).

Cor da pele autorreferida: branca, preta, parda, amarela e indigena.
Categorizada posteriormente em pele branca e ndo branca (preta, parda,
amarela e indigena).

Classificacdo econOmica: as categorias A, B, C e D/E foram
estabelecidas de acordo com o Critério de Classificagdo Econdémica do
Brasil proposto pela ABEP (ABEP, 2008). Foram agrupadas

posteriormente as classes A/B e C/DI/E.

» Habitos de vida

Tabagismo
¢ Sim (fumante no momento da entrevista)

¢ Nao (ex-fumante ou ndo fumante)
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b) Consumo abusivo de éalcool

Sim (cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais para
mulheres em uma Unica ocasido pelo menos uma vez nos ultimos 30
dias)

N&o (ndo consumiu cinco ou mais doses para homens e quatro ou
mais para mulheres em uma Unica ocasido pelo menos uma vez nos

altimos 30 dias)

E considerado abusivo o consumo de quatro ou mais doses para
mulheres e cinco ou mais doses para os homens nos ultimos 30 dias.
Uma dose € considerada uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou
uma dose de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida destilada
(WHO, 2014a).

c) Consumo irregular de frutas, legumes e verduras

Sim (consumo, independente do numero de por¢des, inferior a cinco
dias da semana destes alimentos).
N&o (consumo, independente do niumero de porcdes, igual ou superior

a cinco dias da semana destes alimentos).

Utilizou-se como referéncia para avaliagdo do consumo de frutas,
verduras e legumes o critério proposto e utilizado no inquérito VIGITEL
(BRASIL, 2016).

d) Inatividade fisica no lazer

Sim (n&o praticar nenhum tipo de atividade fisica no tempo livre)

N&o (pratica qualquer atividade fisica no tempo livre)

» Depressao

Foi questionado se o entrevistado teve o diagnostico médico ou de

outro profissional de saude para a depressao.
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> Autopercepcdo do estado de saude

Muito bom
Bom
Regular
Ruim

Muito ruim

Foram agrupadas posteriormente as categorias muito bom, bom e
regular, denominada positiva; e as categorias ruim e muito ruim

denominada negativa.

» Indice de massa corpérea (IMC)

Normal

Sobrepeso/obesidade

Foi obtido a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura
em metros e categorizado em peso normal, IMC menor que
25Kg/m?, e sobrepeso/obesidade, IMC 225Kg/m2. O peso foi
verificado com os individuos sem excesso de roupas e descalcos,
sendo utilizada balanca digital do modelo Acqua SIM 09190 da
marca Plenna, com capacidade de até 150 kg e precisédo de 0,1 kg.
A altura foi aferida por meio de fita métrica afixada a porta ou parede
sem rodapé, com os individuos descalgcos, com o0s calcanhares
juntos e encostados a parede ou porta, 0 mais reto possivel e com a
cabeca no plano horizontal. Foi utilizado esquadro para a localizacéo

exata da medida da fita.

» Numero de componentes pré-SM

Nenhum
1
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. 2

Foi observado a presencga ou ndo de algum componente da SM.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos por meio do formulario impresso foram duplamente
digitados no programa Microsoft Excel® versdo 2010. Estes foram comparados no
programa Spreadsheet Compare e as discrepancias corrigidas através de consulta
ao formulério. Os dados do formulario eletrénico foram enviados ao servidor Ona e

armazenados em formato Excel®.

A andlise descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e
relativas. Para a comparacéo das prevaléncias da SM e de seus componentes entre
os periodos foi utilizado o teste de Mc Nemar e para a comparagao entre 0S Sexos 0

teste Qui-quadrado, adotando-se o nivel de significancia de p<0,5.

A andlise de regresséao logistica multipla foi utilizada para identificar os
fatores preditivos para a incidéncia acumulada da SM em 2015. Realizou-se a
regressdo pelo método backward para o desfecho. Para inclusdo no modelo de
regressado, foram selecionadas variaveis com valor de p<0,20 na analise bivariada
ou que apresentavam importancia epidemiologica para a ocorréncia do desfecho
como idade, anos de estudo e classificacdo econdmica. Para todas as variaveis, foi
estabelecida uma categoria de referéncia (OR igual a 1), considerada a de menor
risco para ocorréncia do desfecho. Todas as analises foram realizadas no programa
SPSS versao 19.0.

3.7 FONTES DE FINANCIAMENTO

O projeto VIGICARDIO foi contemplado no edital de financiamento do

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ).
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3.8 AsPecTos ETicos

Esta pesquisa é parte do projeto maior intitulado: “Incidéncia de
mortalidade, morbidade, internacbes e modificacdes nos fatores de risco para
doencas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de idade
em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 2011-
2015”.

O presente estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob o parecer
CAAE n° 0192.0.268.000-10 em 2011 (Anexo A) e CAAE n° 39595614.4.0000.5231
em 2015 (Anexo B). A pesquisa, em todas suas etapas, respeitou as normas da
resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude do

Ministério da Saude, que direciona pesquisas envolvendo seres humanos.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias (Apéndice C e D). Uma das vias do termo ficou em
poder do entrevistado como garantia legal de seus direitos e para facilitar o0 acesso

ao responsavel pela pesquisa, caso seja necessario.
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4. RESULTADOS

Os resultados da tese descritos nesta se¢édo foram estruturados conforme
a proposta dos dois artigos redigidos. O primeiro artigo responde aos trés primeiros
objetivos especificos da tese e o0 segundo artigo responde ao quarto e quinto
objetivos. Tendo em vista que as propostas apresentaram delineamentos distintos, o

percurso metodoldgico esta apresentado no corpo do texto de cada artigo.

4.1 ARTIGO 1: PREVALENCIA DA SINDROME METABOLICA E SEUS COMPONENTES EM
ADULTOS DE 40 ANOS E MAIS APOS QUATRO ANOS.

Resumo

A sindrome metabdlica (SM) compreende um conjunto de alteracdes metabdlicas
gue duplica o risco de mortalidade cardiovascular. O objetivo do estudo foi analisar a
prevaléncia da SM e seus componentes em adultos, residentes em Cambé, Parand,
em dois momentos, 2011 e 2015. Trata-se de um estudo comparativo com dados de
dois periodos. A populacdo foi constituida por 652 individuos participantes em
ambas as avaliagcbes. A SM foi identificada segundo a definicdo harmonizada, que
estabelece a presenca de trés ou mais dos componentes: circunferéncia abdominal
2102 cm homens e = 88 cm mulheres; triglicérides: = 150mg/dl e/ou tratamento
medicamentoso; PAS = 130 e/ou PAD = 85 mmHg e/ou tratamento medicamentoso;
HDL: <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres e/ou tratamento
medicamentoso; glicemia jejum: 2100 mg/dl e/ou tratamento do diabetes. Todas as
analises foram realizadas no programa SPSS 19.0. Para a comparacdo das
prevaléncias da SM e de seus componentes entre os periodos foi utilizado o teste de
Mc Nemar e para a comparacao entre 0s sexos o teste qui-quadrado, adotando-se o
nivel de significancia de p<0,05. Entre 2011 e 2015 houve aumento estatisticamente
significativo da prevaléncia da SM e de todos 0s seus componentes, exceto da
glicemia de jejum alterada. O componente mais prevalente em ambos os periodos
foi a alteracdo dos niveis pressoricos, 68,3% e 71,3%. Entre as mulheres, o
componente mais frequente foi a obesidade abdominal e entre os homens a
alteracdo dos niveis pressoricos. Além da piora do perfil metabdlico na populacao,
destaca-se o comportamento individual dos componentes da SM e esta observacao
permite refletir sobre sua aplicabilidade clinica. Embora seja importante a
identificacdo dos individuos portadores da SM, a intervencdo individual dos
componentes ainda deve ser priorizada.
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Palavras chave: Sindrome metabdlica; prevaléncia; adultos.

ARTICLE 1: PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME AND ITS COMPONENTS IN ADULTS 40
YEARS OLD OR MORE AFTER FOUR YEARS.

Abstract

Metabolic syndrome (MS) comprises a set of metabolic alterations that doubles the
risk of cardiovascular mortality. This study aimed to analyze the prevalence of MS
and its components among adults living in the city of Cambé, PR, Brazil, in 2011 and
2015. This is a comparative study with data from two periods. The sample was made
up of 652 subjects in either assessment. MS was identified according to the
consensus definition, which recommends the presence of three or more components:
waist circumference = 102 cm in men and = 88 cm in women; triglycerides = 150
mg/dL and/or drug therapy; SAP = 130 and/or DAP = 85 mmHg and/or drug therapy;
HDL: < 40 mg/dL among men and < 50 mg/dL among women and/or drug therapy;
fasting glycemia = 100 mg/dL and/or diabetes treatment. All analyses were
performed in the software SPSS 19.0. McNemar’s test was used to compare the
prevalences of MS and its components between the periods and the chi-squared test
was used for comparison between the sexes at a p<0.05 significance level. A
statistically significant increase in the prevalence of MS and all its components,
except altered fasting glycemia, was found. The most prevalent component in both
periods was the alteration in blood pressure levels at 68.3% and 71.3%. Among the
women, the most common component was abdominal obesity whereas blood
pressure levels were the most common among the men. Besides the worsening in
metabolic profile in the population, the individual behavior of the MS components
stands out and that observation allows reflecting on their clinical applicability.
Although it is important to identify individuals with MS, the individual intervention on
components must still be prioritized.

Keywords: Metabolic syndrome; Prevalence; Adults; Elderly

Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem importante grupo entre as
demais condi¢des cronicas como diabetes, cancer e doencas respiratorias. Do total
de mortes registradas por doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no mundo,
em 2012, quase a metade (46%) ocorreu por DCV (WHO, 2014). No Brasil, as DCV
ainda permanecem como primeira causa de morte apesar de sua reducdo nos
altimos 30 anos (MANSUR ADE; FAVARATO, 2016).
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A sindrome metabdlica (SM) destaca-se entre os fatores de risco
cardiovascular reconhecidos na literatura, pois compreende um conjunto de
alteracdes metabdlicas cuja presenca de trés ou mais entre 0s cinco componentes
(alteracdo do nivel pressorico, glicemia de jejum alterada, obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia e baixos niveis de HDL) determina sua ocorréncia (ALBERTI et
al., 2009). Meta andlise envolvendo 87 estudos prospectivos e 951.083 individuos
identificou que o risco para doenca e mortalidade cardiovascular assim como para
mortalidade geral era 2 vezes e 1,5 vezes maior entre os portadores de SM
respectivamente (MOTTILLO et al., 2010).

A prevaléncia da SM na populacdo adulta tem aumentado em varios
paises no mundo. Esta tendéncia foi identificada em regido da Alemanha (HARING
et al., 2012), em Teera, (HOSSEINPANAH et al., 2011), no Chile (BUSTOS et al.,
2014) e Estados Unidos (MOZUMDAR; LIGUORI, 2011). Estudo de revisao recente
também verificou prevaléncia crescente na China, Coréia do Sul e Taiwan
(RANASINGHE et al., 2017).

No Brasil, a prevaléncia da SM, estimada por meio de estudo de revisao
sistematica, foi de 29,6% na populacdo adulta maior de 20 anos (VIDIGAL et al.,
2013). H& grande variacdo da prevaléncia, principalmente em funcdo da idade, de
7,1% para adultos jovens a 56,9% para idosos (BORTOLETTO et al., 2014). Ambas
as revisdes apontam a escassez de estudos sobre a SM na populacao brasileira,

principalmente estudos de base populacional.

Diante do problema crescente das DCNT e seus fatores de risco, além da
discussdo nacional sobre estratégias de enfrentamento no pais (LESSA, 2004), o
projeto VIGICARDIO foi desenvolvido no municipio de Cambé, Parana, com a
finalidade de investigar varios aspectos relacionados a doenca cardiovascular
(VIGICARDIO, 2011). Em 2011, o referido estudo, identificou alta prevaléncia de
fatores de risco cardiovascular na populagéo adulta de 40 anos e mais (SOUZA et
al., 2013).

Este cenério desfavoravel corrobora a crescente preocupacao global em
conter o avanco das DCNT. Sendo a SM um aglomerado de fatores que aumentam

o risco de doenca cardiovascular e, embora o aumento da frequéncia destes fatores
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seja previsivel, identificar e monitorar o avanco da SM pode contribuir para as acoes
de enfrentamento. O presente estudo se propde, portanto, a analisar a prevaléncia
da SM e seus componentes em adultos de 40 anos e mais, residentes em Cambé,
Parana, em dois momentos, 2011 e 2015.

Metodologia

Trata-se de um estudo comparativo com dados de dois periodos, 2011 e
2015, na coorte de adultos residentes em Cambé — PR. Esta pesquisa é parte do
projeto maior intitulado: “Incidéncia de mortalidade, morbidade, internacbes e
modificagcdes nos fatores de risco para doengas cardiovasculares em amostra de
residentes com 40 anos ou mais de idade em municipio de médio porte do Sul do
Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 2011-2015".

O municipio de Cambé estad localizado na regido metropolitana de
Londrina, norte do Parana, sul do Brasil, com populacdo de 96.733 habitantes,

sendo 96% residente na area urbana (IBGE, 2010).

O projeto de pesquisa VIGICARDIO teve inicio em 2011. Na ocasiao foi
realizado estudo transversal, de base populacional e entrevistados 1180 individuos
com 40 anos ou mais residentes na area urbana da cidade de Cambé. O tamanho
da amostra foi calculado tendo por base o numero de habitantes no ano de 2007,
92.888 pessoas, dos quais 33,1% com 40 anos e mais de idade, margem de erro de
3%, prevaléncia do desfecho de 50% e nivel de confianca de 95%, totalizando 1.066
sujeitos. Foi acrescentado a amostra um percentual de 25% prevendo-se eventuais
perdas, totalizando 1.332 sujeitos. Todos os setores censitarios do municipio foram
contemplados e para cada um foi definida uma cota de entrevistas com base na
distribuicdo populacional, segundo sexo e faixa etaria. Para a identificacdo das
pessoas a serem entrevistadas em cada setor foi utilizado um mapa geogréfico e as
quadras de cada setor foram numeradas para definicdo do ponto inicial do percurso
através de sorteio. O percurso foi iniciado no sentido anti-horario, o domicilio inicial
também foi sorteado e adotou-se o intervalo amostral de 1:2. Caso houvesse dois ou
mais individuos elegiveis para entrevista no domicilio, foi realizado sorteio para
definicdo. Nesta etapa ocorreram 159 perdas por recusa ou nao localizacdo apoés 3

tentativas em dias e horéarios diferentes. Outros detalhes do processo de
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amostragem do projeto VIGICARDIO estdo descritas em publicagcdo anterior
(SOUZA et al., 2013).

Como apresentado na figura 4, a populacédo de interesse deste estudo foi
composta por 959 adultos com 40 anos ou mais, que foram entrevistados no
baseline do projeto VIGICARDIO (2011) e que atenderam aos requisitos para
identificagdo da SM: exames laboratoriais, medida da CA e afericdo da PA.

Em 2015 foram localizados e entrevistados 750 individuos. As perdas
contabilizaram 209 sujeitos e os motivos foram 0bito, mudanca de endereco, recusa
ou participante ndo localizado apds 3 tentativas. Posteriormente ocorreram 98
perdas devido a auséncia de exames laboratoriais e medida da circunferéncia
abdominal. A populacdo de estudo foi constituida, portanto, por 652 individuos

participantes em ambas as avaliacdes, 2011 e 2015.

Figura 4- Fluxograma da composicao da populacéo de estudo.

Baseline 2011:
959 entrevistados
com exames

laboratoriais
( Perdas: 209 (21,8%) \
36 6bitos
79 mudancas
31 néo localizados ap6s 3
. tentativas
Entrevistados

5015: \ 63 recusas J

750 (78,2%)

( Perdas: 98 (10,2%)
95 néao realizaram exames
laboratoriais
Populacéo final: 3 ndo realizaram medida da

CA

652 (68,0%)




62

Resultados

A coleta de dados em 2011 ocorreu entre 0os meses de fevereiro e maio e
foi realizada apOs estudo-piloto e treinamento da equipe de entrevistadores. A
segunda avaliagcdo em 2015 iniciou-se no més de marco e terminou no més de
outubro, apds prévio treinamento dos entrevistadores. A estratégia utilizada em
2015 para localizacéo dos individuos participantes em 2011 e coleta de dados nesta
etapa foi: iniciar por regides que correspondessem as areas de abrangéncia das
UBS, a fim de obter o apoio das equipes da Estratégia Salude da Familia na
divulgacdo do projeto; agendar com o participante a entrevista por meio de contato
telefénico ou visita domiciliar; agendar a coleta de exames laboratoriais na ocasido

da entrevista.

Utilizou-se para coleta de dados em ambas as avaliacfes, 2011 e 2015,
formulario elaborado pela equipe de pesquisadores, estruturado com questées que
contemplaram os objetivos do projeto VIGICARDIO. Para a caracterizagdo da
populacao deste estudo, a idade foi obtida pela diferenca entre data de nascimento e
data da entrevista e calculada a média para ambos os periodos. Os anos de estudo
foram agrupados em <4anos e 5 anos e mais. A situacado conjugal foi determinada
pela presenca (casado (a) ou unido estavel) ou ndo de companheiro(a) (solteiro (a),
divorciado (a) ou viavo (a)). A cor da pele foi referida pelos participantes e
posteriormente categorizada em pele branca (brancos) e nao branca (negros,
amarelos e pardos). Para a classificacdo econémica utilizou-se o critério proposto
pela Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP) e as categorias foram
agrupadas em A/B e C/D/E (ABEP, 2008).

As variaveis relacionadas aos habitos de vida foram estabelecidas com
base nos critérios adotados pelo inquérito nacional para vigilancia dos fatores de
risco e protecdo para doencas crbnicas VIGITEL (BRASIL, 2012). Foram
considerados fumantes os que referiram o habito no momento da entrevista e ndo
fumantes os que nunca fumaram ou ex-fumantes. O uso abusivo de alcool foi
determinado pelo consumo de cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais
para mulheres em uma Unica ocasidao pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias.
Corresponde a uma dose 1 lata de cerveja ou 1 taca de vinho ou 1 dose de cachaga,
whisky ou outra bebida destilada. O relato de consumo de frutas e/ou verduras e/ou

legumes (independente do numero de porcdes) inferior a cinco dias da semana foi
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estabelecido como irregular. Foram considerados inativos fisicamente os sujeitos

gue néo praticavam nenhum tipo de atividade fisica no tempo livre.

A verificacdo dos dados antropométricos e bioquimicos assim como 0s
critérios adotados para definicdo da SM seguiu metodologia idéntica a utilizada em
2011.

Para a classificacdo da SM utilizou-se a definicdo harmonizada (ALBERTI
et al., 2009), sendo considerado portador os individuos que apresentaram trés ou
mais dos seguintes critérios: Obesidade abdominal, identificada através da medida
da circunferéncia da cintura (=102 cm homens e = 88 cm mulheres); Triglicérides
elevado (= 150mg/dl e/ou tratamento medicamentoso com hipolipemiantes); Presséo
arterial elevada (Sistélica = 130mmHg e/ou diastélica 285 mmHg e/ou tratamento
com medicamentos anti-hipertensivos); baixos niveis de HDL-C (<40 mg/dl em
homens e <50 mg/dl em mulheres e/ou tratamento medicamentoso com
hipolipemiantes); Glicemia de jejum elevada (=100 mg/dl e/ou medicamento para
tratamento do diabetes).

A afericdo da circunferéncia da cintura foi realizada com os participantes
em pé com o abdome relaxado e desnudo, bragos soltos e os pés juntos. A fita
métrica inelastica foi posicionada ao redor do participante em um plano horizontal,
posicionando-a no ponto médio entre a parte inferior do Ultimo arco costal e a parte

superior da crista iliaca antero-superior.

Para identificacdo dos niveis pressoricos foram realizadas trés medidas
de pressédo arterial respeitando-se 0s passos preconizados nas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo Arterial (SBC, 2010). A primeira medida foi realizada apo6s
10 minutos do inicio da entrevista, em repouso na posi¢cdo sentada. As demais
afericbes foram realizadas ap0s o intervalo minimo de 1 minuto. Foi calculada a
média das duas ultimas para definicdo do nivel pressorico. Para este procedimento
foi adotado o monitor de pressao arterial automatico Omron HEM-742INT,

devidamente calibrado.

O tratamento medicamentoso para hipertensdo arterial, diabetes e

dislipidemias foi identificado por meio da solicitacdo ao entrevistado para apresentar
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0s medicamentos em uso. Foram anotados todos os medicamentos apresentados
gue posteriormente foram classificados de acordo com as respectivas diretrizes: VI
Diretrizes Brasileira de Hipertenséo (SBC, 2010), Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD, 2009) e IV Diretrizes Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da
Arteriosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2007). Para os
medicamentos inespecificos apresentados e eventualmente utilizados no tratamento
das condicdes estudadas, considerou-se o0 autorrelato quando o entrevistado
respondeu afirmativamente a questdo: “Quais das doengas/condi¢cbes abaixo o (a)
senhor(a) ja foi informado por um médico ou outro profissional de saude (médico,
enfermeiro, farmacéutico, outros) que tem ou teve: hipertensdo arterial/pressao alta,

diabetesmellitus/acicar no sangue, colesterol elevado”.

Para a analise bioquimica foram obtidas amostras de sangue coletadas
em tubos a vacuo, com gel separador e sem anticoagulante. O participante foi
orientado com antecedéncia e verificado, no momento da coleta, quanto ao jejum de
no minimo 12 horas. Todas as analises bioquimicas dos niveis de colesterol total,
HDL-C e triglicerideos e também os niveis de glicemia foram realizados no
Laboratorio de Andlises Clinicas do Hospital Universitario de Londrina. Os
parametros mensuraveis foram avaliados por metodologia automatizada em

equipamento Dimension® modelo RXL (Dade Behring, Deerfield, IL, EUA).

Em 2011 os dados foram obtidos, exclusivamente, por meio de formulario
impresso, e posteriormente digitados duplamente no programa Microsoft Excel®
versdo 2010. Estes foram comparados no programa Spreadsheet Compare e as
discrepancias corrigidas através de consulta ao formulario. Em 2015,
aproximadamente 2/3 dos dados foram coletados com formulario impresso e para o
restante foi utilizado formulario eletrénico disponivel em tablet por meio da
ferramenta ODK Collect. As informacdes eram concomitantemente coletadas e
armazenadas em formato Excel® no servidor Ona https://ona.io/vigicardio.

A andlise descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e
relativas. Para a comparacéo das prevaléncias da SM e de seus componentes entre

os periodos foi empregado o teste de Mc Nemar e para a comparacdo entre 0s
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sexos o teste Qui-quadrado, adotando-se o nivel de significancia de p<0,5 em

ambos 0s casos.

O presente estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob o parecer
CAAE n° 0192.0.268.000-10 em 2011 e CAAE n° 39595614.4.0000.5231 em 2015.
A pesquisa, em todas suas etapas, respeitou as normas da resolucéo n° 466, de 12
de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que
direciona pesquisas envolvendo seres humanos e todos os participantes assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Dos 652 individuos acompanhados houve predominio do sexo feminino
(58,1%), assim como a cor da pele branca (59,0%). A média de idade em 2011 foi
de 54,8 anos (DP 9,55) e, em 2015 de 58,2 anos (DP 9,55), semelhante em ambos
0s sexos. Em 2011, 76,7% dos individuos residiam com companheiro (a), 54,9%
pertenciam a classe econémica C (ABEP) e 47,5% possuiam quatro anos ou menos

de estudo. A distribuicdo destas caracteristicas em 2015 foi semelhante.

Em relag&o aos habitos de vida, 17,5% dos individuos fumavam em 2011 e
15,3% em 2015, 17,8% faziam uso abusivo de bebidas alcodlicas em 2011 e 12,4%
em 2015. A maioria ndo praticava atividade fisica no lazer (2011=69,3% e
2015=70,1%) e apresentava consumo irregular de frutas, verduras e legumes
(2011=59,4% e 2015=51,8%).

As prevaléncias da SM e de seus componentes nos dois periodos
segundo o0 sexo estdo apresentadas na tabela 2. Houve aumento estatisticamente
significativo entre 2011 e 2015 da prevaléncia da SM e de todos os seus
componentes, a excec¢do da glicemia de jejum alterada, que sofreu redugédo. O
componente mais prevalente em ambos os periodos foi a alteragdo dos niveis

pressoricos, 68,3% e 71,3% respectivamente.
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Tabela 2 - Prevaléncia da SM e seus componentes na populacdo de estudo (n=652)
em 2011 e 2015, segundo sexo. Cambé — PR.

sMm/ 2011 2015 2011 - 2015

COmpOnenteS
Total Fem Masc Total Fem Masc
n n n . n n n . *k p** p**
% % % P % % % p total fem masc

SM 340 187 153 o 289 242 147 oo <0001 <0001 0497
(52,1) (49,3) (56,0) ' (59,7) (63,9) (53,8) !

OA 343 262 81 379 281 98 0,001 0025 0,012
526) (691 (297 290 (s81) (741 (59 200

TG 263 149 114 319 187 132 0,000 0000 0,041
403) (393) (418) 9292 g9y (493 (484 0788

HDL 313 119 194 390 244 146 0,000 0,000 0,000
@80) (314 (11 2990 w8 (644) (535 2008

GLI 315 173 142 280 150 130 0,007 0023 0175
483) @56 (520) 9% 29 (398 (16 2%

HA 445 247 198 465 265 200 0,103 0050 0,897
683) (652 (25 990 @13 (699 @3 2%

*Teste qui-quadrado, diferenga entre 0os sexos.

** Teste Mc Nemar, diferenca entre os periodos.

SM, sindrome metabdlica; OA, obesidade abdominal; TG, triglicerideos elevado; HDL, baixo nivel de
HDL-c; GLI, glicemia de jejum elevada; HA, niveis pressoricos elevados.

Entre 2011 e 2015 observou-se aumento da prevaléncia da SM entre as
mulheres, acarretando uma diferenca significativa entre os sexos em 2015. Para a
AO e TG houve aumento significativo das frequéncias para ambos 0s sexos
mantendo-se a diferenca estatistica entre os sexos apenas na OA. Para os baixos
niveis de HDL, entre 2011 e 2015, a prevaléncia entre as mulheres duplicou e a dos
homens reduziu, com diferenga significativa em ambos os periodos. A prevaléncia
da glicemia de jejum elevada diminuiu em ambos o0s sexos, com diferenca
significativa em 2015. A alteracdo dos niveis pressoricos ndo apresentou diferenca
significativa na comparacdo da prevaléncia entre os periodos, tanto para o sexo

feminino como para o masculino.

A obesidade abdominal foi o componente mais frequente entre as
mulheres, 69,1% em 2011 e 74,1% em 2015. No sexo masculino, a maior

ocorréncia, em ambos o0s periodos, foi a alteracdo dos niveis pressoricos.
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A distribuicdo do numero de componentes da SM esta apresentada na
figura 5. A presenca de um componente apenas apresentou aumento na frequéncia
em 2015, assim como o numero de trés componentes. Todavia, houve reducéo
significativa na frequéncia de individuos sem nenhum ou com dois componentes.
Destaca-se também reducdo do numero de individuos portadores dos cinco

componentes, apenas 11,4% apresentavam esta combinacdo em 2015.

Figura 5— Distribuicao (%) do nimero de componentes da SM na populacéo de
estudo (n=652) em 2011 e 2015. Cambé — PR.

50,0

40,0
X
g0 23,8
E 22,7 ’
.'3 190 216 m 2011
..B 20’0 17:A ’ 18,3
o m 2015

10,6
10,0 - 88
0,0 — T T T
0* 1* 2% 3* 4
Numero de componentes da SM

* Teste Mc Nemar, p<0,05.

Entre as mulheres, observa-se que tanto a proporcao de quatro como de
cinco componentes aumentou entre os periodos. Paralelamente os numeros de

componentes que indicam auséncia da SM apresentaram reducéo (Figura 6).

Entre os homens, nota-se na figura 7 o aumento significativo na

frequéncia de apenas um componente da SM no periodo e o decréscimo de trés
componentes.
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Figura 6 — Distribuicdo (%) do niumero de componentes da SM no sexo feminino (n=

379) em 2011 e 2015. Cambé — PR.

50,0

40,0
X
,g 30,0
'g 22,7
‘E 20,0 174 18,2 m 2011
(=} W 2015

10,6 11,3
10,0 ~ 6,6
0,0 - T
Numero de componentes da SM

*Teste Mc Nemar, p<0,05.

Comparando-se a melhor condicdo (nenhum componente) com a pior

(cinco componentes), as mulheres apresentaram menor frequéncia de nenhum

componente e maior para a presenca de cinco componentes em 2011 e 2015 em

relacdo aos homens (Figura 6 e 7).

Figura 7 — Distribuicdo (%) do numero de componentes da SM no sexo masculino

(n=273) em 2011 e 2015. Cambé — PR.
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*Teste Mc Nemar, p<0,05
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Discussao

Houve aumento significativo da prevaléncia da SM e da maioria de seus
componentes entre as duas observacdes. Este aumento foi maior entre as mulheres,

tanto que se observou diferencga significativa entre os sexos em 2015.

Outros estudos também observaram aumento da prevaléncia da SM.
Embora a prevaléncia de 27,6% encontrada por Bustos et al. (2014) seja bem menor
que a apresentada no presente estudo, possivelmente por se referir a populacéo de
adultos jovens, os autores verificaram aumento significativo em 10 anos, e este
também foi superior no sexo feminino. A prevaléncia entre adultos de 20 anos e
mais residentes em Teerd também aumentou no periodo de nove anos do estudo,
passando de 2,3% para 9,6% (HOSSEINPANAH et al., 2011).

Assim como o aumento da prevaléncia foi descrito na literatura, o
decréscimo foi apontado por outros autores. Beltran-Sanchez et al. (2013) utilizaram
os dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) com
objetivo de verificar a tendéncia da prevaléncia da SM entre adultos norte-
americanos. O estudo NHANES ¢é conduzido pelo National Center for Health
Statistics (NCHS)/Centers for Disease Control and Prevention (CDC) desde 1999 e
consiste em uma série de estudos transversais com populacdo representativa de
todo o territério nacional (CDC, 2016). Os autores identificaram decréscimo de
10,2% na prevaléncia entre 1999 e 2010, com maior decréscimo (20,7%) entre as
mulheres. Vale ressaltar, porém que esse estudo detectou aumento da prevaléncia
da obesidade abdominal e da glicemia de jejum alterada (BELTRAN-SANCHEZ et
al., 2013). Tal achado sugere que a andlise individual dos componentes pode ser
mais adequada para a compreensdo da SM e suas complicagdes, uma vez que

estes podem variar segundo etiologia e intervencdes especificas.

Este argumento permeia a discussdo da aplicabilidade clinica da SM
desde a sua definicdo. Alguns autores defendem a relevancia de cada componente
e sua abordagem individual (ODA, 2012; REAVEN, 2011). Entretanto, alguns fatores
sdo comuns e interferem na prevaléncia da SM e seus componentes como, por
exemplo, a idade, as alteracdes hormonais, o que explica em parte os resultados

deste estudo.
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A idade se associa a prevaléncia da SM para ambos os sexos (CHEN et
al., 2015; DUTRA et al., 2012; HADAEGH et al.,, 2013; KUK; ARDERN, 2010;
OBOKATA et al.,, 2015; SUMNER; SARDI; REED, 2012; VIDIGAL et al., 2015).
Nesse sentido era esperado o aumento da prevaléncia na populacdo estudada
devido ao avanco da idade, uma vez que o envelhecimento provoca alteracdes
hormonais e metabdlicas que estdo diretamente relacionadas a ocorréncia da SM e
seus componentes. Campbell et al. (2016) nos Estados Unidos, no periodo de 2001
a 2012, identificaram que individuos com 70 anos ou mais de idade apresentaram
risco cinco vezes maior para SM em relacdo aos adultos com menos de 40 anos,

com aumento gradativo do com o avanco da idade.

A redistribuicdo da gordura corporal, caracterizada pelo aumento de
gordura visceral e pela diminuicdo da gordura subcutanea, consequéncia da idade e
de alteragcdes hormonais, ocorre de maneira distinta entre os sexos (GRUNDY,
2015). Nas mulheres, principalmente no periodo pds-menopausa devido a reducao
dos niveis de estrogénio, o acimulo de gordura que antes se concentrava na regiao
dos quadris e coxas, desloca-se para a regido abdominal e o acumulo de gordura
visceral tende a aumentar (MEIRELLES, 2014). Esta modificagdo culmina em
anormalidades metabdlicas e justifica maior prevaléncia da SM nas mulheres pos-
menopausa (ARTHUR et al., 2013; MAIELLO et al., 2016).

Entre os homens, a reducédo gradual dos niveis de testosterona a partir
dos 40 anos também pode acarretar ganho de peso e acumulo de gordura visceral
(BUVAT et al., 2010). Esta alteracdo esta associada ao aumento da prevaléncia da
SM e seus componentes (CORONA et al., 2011), como evidenciou estudo realizado
em Buenos Aires com 660 sujeitos na faixa etaria de 45 a 70 anos, que encontrou
associagdo inversa entre 0s niveis de testosterona e a prevaléncia da SM
(GROSMAN et al., 2014).

As alteragcdes hormonais inerentes a idade em ambos os sexos também
explicam, em parte, a modificacao do perfil lipidico, que apresentou aumento de sua
prevaléncia e distribuicdo diferenciada entre os sexos. Nas mulheres ocorreu
aumento significativo da prevaléncia tanto dos baixos niveis de HDL como dos niveis

elevados de triglicerideos. Entre os homens houve aumento significativo da
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prevaléncia dos niveis de triglicerideos e reducao da frequéncia dos baixos niveis de
HDL.

Nas mulheres, os resultados corroboram os da literatura, que aponta
associacdo da pés-menopausa ao aumento dos triglicerideos e reducdo dos niveis
de HDL (ARTHUR et al., 2013; GASPARD; GOTTAL; VAN DEN BRULE, 1995). Em
estudo realizado no sul da Italia, verificou-se alta prevaléncia da SM (66,4%), da OA
(90,9%) assim como do perfil lipidico alterado entre as mulheres pds-menopausa
(MAIELLO et al., 2016).

Por outro lado, a hipétese de associacao entre diminuicdo da testosterona
e alteracdo do perfil lipidico no sexo masculino ndo se aplica totalmente aos
resultados do presente estudo. A relacdo inversa entre reducdo dos niveis de
testosterona e SM, OA, hipertrigliceridemia esta bem estabelecida na literatura
(CORONA et al., 2009), porém a associacao positiva com a reducdo dos niveis de
HDL é controversa. Estudo transversal de Grosman et al. (GROSMAN et al., 2014)
demonstrou esta associacdo, mas outros autores nao encontraram resultados
significativos (ALLAN et al., 2008; MALKIN et al., 2004).

E possivel que outros fatores ndo explorados possam estar associados ao
aumento dos niveis de HDL na populacdo masculina. Evidéncias apontam que o
consumo de alcool exerce efeito protetor na reducdo dos niveis plasméaticos de HDL
(KIM; HAN; PARK, 2006; RIMM et al., 1999). Esta hipétese foi testada na populagéo
de estudo e verificou-se que o consumo de alcool, tanto abusivo como eventual,
apresentou associacdo significativa com o aumento dos niveis de HDL entre os
homens (dados ndo apresentados). Sendo assim, o consumo de alcool pode ter
influenciado o aumento dos niveis de HDL, percebido na reducéo da prevaléncia do
componente baixo nivel de HDL.

A alteracdo do peso e redistribuicdo da gordura corporal pode ser
percebida através da medida da circunferéncia da cintura, que evidencia o aumento
da obesidade abdominal. Esta medida € considerada um indicador para avaliagéo do
acumulo de gordura abdominal total e subcutdanea (GRUNDY et al., 2013) e é
definida na literatura como um forte preditor da SM (CAMERON et al.,, 2008;
OBOKATA et al., 2015; SCUTERI et al., 2009).
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Ha evidéncias que apontam o sobrepeso/obesidade como principal fator
responsavel pelo aumento da prevaléncia da obesidade abdominal assim como da
SM. Alley e Chang (2010) constataram que os adultos norte-americanos com 40
anos ou mais e de peso estavel, porém com histérico de ganho de peso a partir dos
25 anos de idade, apresentaram maior chance para ocorréncia da SM. Além disso, a
medida da circunferéncia da cintura elevada estava presente em mais de 80% dos
participantes com este histérico (ALLEY; CHANG, 2010).

A prevaléncia de sobrepeso/obesidade encontrada no baseline do projeto
VIGICARDIO foi elevada (68,3%) com maior frequéncia no sexo feminino (72,5%) do
gue no masculino (63,3%) (SOUZA et al., 2013). Embora no presente estudo esta
comparacdo nao tenha sido realizada, ha evidéncia nesta mesma populacéo
estudada de que a maioria manteve o peso nos dois periodos (PINTO, 2016).
Ambos os achados corroboram a alta prevaléncia de SM encontrada bem como o
aumento da prevaléncia da OA, uma vez que a associacdo entre obesidade e SM é
claramente apontada na literatura (DESPRES et al., 2008; EMANUELA et al., 2012).
Os depoésitos de gordura, presentes em excesso nos casos de obesidade, estdo
envolvidos diretamente na liberagdo de &acidos graxos na corrente sanguinea,
caracterizando a resisténcia insulinica (RI). Em geral, a fisiopatologia da Rl envolve
o0 metabolismo do colesterol e dos triglicerideos que resulta na alteracdo do perfil
lipidico. Exemplo disso € que a hipertrigliceridemia é considerada um reflexo desta
condicdo (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).

Observa-se ainda entre os resultados a elevada prevaléncia de individuos
com niveis pressoricos alterados em ambos os periodos. Esta foi superior a
encontrada em outro estudo realizado recentemente na regido norte do pais
(FRANCA; LIMA; VIEIRA, 2016). Na China, embora este componente também
apresentasse elevada prevaléncia para ambos 0s sexos, sofreu reducéo significativa
entre os homens no periodo de 2005 a 2014 (79,1% para 70,3%) (JIANG et al.,
2016).

A prevaléncia deste componente pode estar relacionada a alta
prevaléncia da SM, embora os valores que determinam a alteracdo dos niveis

pressoricos sejam inferiores aos considerados para diagnéstico da HA (SBC, 2010).
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A resisténcia insulinica, condicdo metabdlica presente na SM, associa-se ao
aumento dos niveis pressoéricos apesar desta alteracdo ser considerada uma
condicdo multifatorial (FERRANNINI et al., 1987; LASTRA et al.,, 2010; ZHOU,
WANG; YU, 2014). Estudo longitudinal realizado na China concluiu que a
combinacdo de resisténcia insulinica e obesidade aumentam a chance de
hipertenséo arterial em 90% (ZHANG et al., 2016).

A distribuicdo dos componentes da SM nos dois periodos demonstra que
o perfil metabdlico da populacdo apresentou piora, principalmente entre as
mulheres. Contudo, o numero de individuos que apresentavam o componente
glicémico alterado reduziu significativamente em ambos os sexos. Vale ressaltar que
este componente engloba os sujeitos com diagnéstico de diabetes (glicemia =
126mg/dl) e ainda os com glicemia de jejum alterada (glicemia entre 100 e
125mg/dl), considerada pré-diabetes (GRUNDY, 2012).

Ha evidéncias de que os niveis glicémicos entre 100 e 125mg/dl podem
reduzir com maior facilidade mesmo sem intervencdo medicamentosa, apesar da
expectativa de evolucao de pré-diabetes para diabetes nesta faixa etaria (LIGTHART
et al., 2016). Estudo longitudinal realizado no sudeste da Australia com mulheres na
faixa etaria de 20 a 94 anos, verificou que entre as 398 mulheres com glicemia de
jejum alterada no baseline, 26% apresentaram niveis normais de glicemia apos 10

anos de seguimento sem qualquer intervencédo (DE ABREU et al., 2015).

Esta hipotese foi verificada nos individuos estudados. Observou-se que a
proporcao de individuos com glicemia 100 a 125mg/dl reduziu entre os periodos
(34% para 27,5%), ao contrario da proporgao de sujeitos com glicemia = 126mg/d|I
(9,8% para 12,7%) o que pode ter influenciado a reducdo do componente. Além
disso, todas as variaveis que poderiam interferir na reducédo dos niveis glicémicos
como a pratica de exercicios fisicos, ingesta regular de frutas verduras e legumes
além da reducdo do peso corporal (verificado pelo IMC), ndo sofreram alteracéo

entre os periodos (dados nao apresentados).

Tal observagao enfatiza a independéncia dos componentes que permeia
a abordagem terapéutica da SM. A Organizacdo Mundial de Saude destaca que a

SM tem seu foco de atencdo em varios e complexos problemas de saude e que,
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portanto, a intervengao consiste em atingir as metas de cada uma dessas condicfes
(SIMMONS et al., 2010).

A reducéo do peso corporal constitui uma meta importante no tratamento
das dislipidemias, e pode ser alcangcada com a mudanca de habitos alimentares e a
pratica de exercicios fisicos (SANTOS et al., 2013). Vale ressaltar que a mudanca
de estilo de vida também contribui para o controle da glicemia e dos niveis
pressoricos e consequentemente reduz o risco de DCV (SBD, 2009; SIMAO et al.,
2013; SOUZA et al., 2012).

No Brasil, um estudo de intervencdo no estilo de vida realizado entre
mulheres com alta prevaléncia de SM (50,6%) verificou mudangas positivas no perfil
antropométrico e metabdlico apés um ano de intervencdo (FERREIRA et al., 2008).
Outro estudo de intervencédo norte-americano comprovou a reducdo da prevaléncia
da SM apds nove meses de pratica de exercicios fisicos (EARNEST et al., 2014).
Habitos alimentares mais saudaveis também estdo associados a menor prevaléncia
da SM como demonstrou uma revisdo sistematica recente (RODRIGUEZ-
MONFORTE et al., 2016).

Presume-se que as elevadas prevaléncias de sobrepeso/obesidade,
inatividade fisica e consumo irregular de frutas, verduras e legumes também
influenciaram a piora do perfil metabdlico na populagéo estudada. Essencialmente, a
mudanca de estilo de vida, envolvendo alteracdo dos hébitos alimentares, préatica de
exercicios fisicos regulares e perda de peso, € o principal foco de atencdo no
enfrentamento da SM e seus componentes (CORNIER et al., 2008; SBH, 2005).

No Brasil vem sendo estabelecidas parcerias com setores da industria de
alimentos para a reducdo do teor de sédio e eliminacdo de gorduras trans dos
alimentos, por exemplo, além de campanhas e medidas educativas sobre promocéao
de habitos saudaveis (MALTA et al., 2014). O monitoramento destas iniciativas
apresenta resultados positivos, como as acdes de controle do tabaco mundialmente
reconhecidas (MALTA et al., 2016).

Entre as fortalezas do estudo, destaca-se a comparacdo dos mesmos

individuos do estudo de base populacional em dois periodos, a utilizacdo de
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medidas objetivas e andlises laboratoriais para determinacdo das caracteristicas
estudadas. Pode-se afirmar, portanto, que ocorreu piora do perfil metabdlico e do
perfil de risco cardiovascular neste grupo. Esta piora pode, inclusive, produzir
impacto negativo na qualidade de vida dos individuos (OLIVEIRA-CAMPOS et al.,
2013).

Vale ressaltar que os participantes foram selecionados a partir de amostra
populacional do municipio de Cambé, Parana, e ainda que os resultados nao
possam ser generalizados, podem contribuir na proposicdo de medidas de
prevengao e intervengao dos fatores de risco cardiovasculares nos adultos de 40
anos e mais. Entre as limitacbes podem-se mencionar as perdas na segunda

avaliacao que totalizaram 32% da populacao elegivel.

Conclusao e Consideracgoes finais

O estudo demonstrou que, no periodo de quatro anos, houve aumento na
prevaléncia da SM e seus componentes com consequente piora do perfil metabdlico,
principalmente entre as mulheres. Apesar de todas as evidéncias cientificas que
apontam a mudanca no estilo de vida como essencial no tratamento da SM e de
seus componentes, este parece ser o0 principal desafio da atencao primaria. O éxito
destas acfes esta atrelado ao estimulo oferecido aos individuos e sua autonomia a
adesdo das medidas, além da capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais
envolvidos. Salienta-se que as politicas publicas e acdes intersetoriais também
constituem apoio importante no enfrentamento das condigbes cronicas e sucesso

das acdes de prevencao.

Embora fosse previsivel a piora do perfil metabdlico na populacao, haja
vista que o envelhecimento esta diretamente associado as alteragbes metabdlicas,
destaca-se o comportamento individual dos componentes da SM. Esta observacao
permite refletir sobre a utilizacdo da SM na préatica clinica, que embora seja
importante a identificacdo dos portadores, a intervencao individual dos componentes

ainda deve ser priorizada.
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4.2 ARTIGO 2: FATORES PREDITORES DA SINDROME METABOLICA NA
POPULACAO ADULTA RESIDENTE EM CAMBE, PARANA, APOS QUATRO ANOS DE
SEGUIMENTO.

Resumo

A Sindrome Metabdlica (SM) é definida como um conjunto de fatores metabdlicos
gue aumentam o risco de morbimortalidade cardiovascular. Entre os fatores
associados a sua ocorréncia encontram-se a presenca de componentes preé-
sindrome metabdlica, sexo e idade, entre outros. O objetivo deste estudo foi analisar
a incidéncia da SM e fatores preditores na populagéo adulta de 40 anos residentes
em Cambé, Parana, participantes do Projeto VIGICARDIO, entre 2011 e 2015.
Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, com 312 individuos. Para a
classificacdo da SM utilizou-se a definicdo harmonizada de 2009. A andlise de
regressao logistica maltipla foi utilizada para identificar fatores preditivos a incidéncia
acumulada da SM, estratificada por sexo. Apés o seguimento foram identificados
101 novos portadores da SM, incidéncia acumulada de 32,4%. A incidéncia entre as
mulheres foi de 40,1% e entre os homens 20,0%. A presenca de um componente
isolado representou incidéncia de 11,5%, sendo maior entre os portadores do
componente triglicerideoelevado (TG) (60%). Entre os que apresentavam dois
componentes pré-SM a incidéncia foi de 46,5%, e o destague entre as combinacdes
foi obesidade abdominal e glicemia alterada (OA+GLI), com incidéncia de 70%. As
variaveis que permaneceram associadas no sexo feminino foram o habito de fumar
como fator de protecéo, a autopercepcao negativa do estado de salde e a presenca
de componentes pré-SM, com aumento da chance de incidéncia da SM quanto
maior o niumero de pré-componentes. No sexo masculino apenas o indice de massa
corpérea (IMC), classificado como sobrepeso ou obesidade, foi associado
significativamente. Foi evidente a relevancia do excesso de peso associada a
incidéncia da SM e talvez, este seja o foco principal das acbes de prevencéo e
controle.

Palavras chave: Sindrome metabdlica; incidéncia; estudo prospectivo.

ARTICLE 2: PREDICTIVE FACTORS OF METABOLIC SYNDROME AMONG THE POPULATION 40
YEARS OLD OR MORE LIVING IN CAMBE, PR, BRAZIL, AFTER FOUR YEARS OF FoLLow-UP

Abstract

Metabolic syndrome (MS) is defined as a set of metabolic factors that increase the
risk of metabolic morbidity-mortality. Among the factors associated with its
occurrence is the presence of pre-MS components, sex, and age. This study aimed
to analyze the incidence of MS and predictive factors among the adult population 40
years old or more living in the city of Cambé, PR, Brazil, who took part in Project
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VIGICARDIO between 2011 and 2015. This is a prospective longitudinal study with
312 subjects. MS was classified using the consensus definition of 2009. Multiple
logistic regression analysis was used to identify the factors predicting the
accumulated incidence of MS. After follow-up, 101 new bearers of MS were
identified, with an accumulated incidence of 32.4%. The incidence among women
was 40.1% and, among men, 20.0%. The presence of an isolated component
represented an incidence of 11.5%, which was higher among those with increased
triglycerides (TG) (60%). Among those with a sum of two pre-MS components, the
incidence was 46.5%, and the combination that stood out was abdominal obesity and
altered glycemia (AO+GLY), with an incidence of 70%. The variables that remained
associated among females after adjustment for years of schooling, economic
classification, abusive alcohol consumption, and body mass index (BMI) were
smoking as a protective factor, self-perception of the health status, and the presence
of pre-MS components, which increased the chance of the incidence of MS as a
higher number of pre-components was present. Among males, only the BMI was
significantly associated after adjusting for age, smoking, abusive alcohol
consumption, and self-perception of health status. The relevance of overweight
associated with the incidence of MS was evident and that might be the main focus of
prevention and control actions.

Keywords: Metabolic syndrome; Incidence, Prospective study.

Introducéo

A Sindrome Metabdlica (SM) é definida como um conjunto de fatores
metabdlicos que incluem glicemia de jejum alterada, obesidade abdominal,
hipertenséo arterial, alteracdo dos niveis de triglicerideos e reducdo dos niveis de
HDL. Segundo a definicAo harmonizada de 2009, considera-se portador desta
condicdo o individuo que apresenta trés fatores ou mais (ALBERTI et al., 2009). A
associacdo da SM com o risco de morbimortalidade cardiovascular esta bem
documentada na literatura, e sua identificacdo possibilita intervencdes capazes de
minimizar desfechos negativos (GAMI et al., 2007; MOTTILLO et al., 2010).

A prevaléncia da SM apresenta tendéncia crescente em diferentes regioes
do mundo (BUSTOS et al., 2014; HOSSEINPANAH et al., 2011; JIANG et al., 2016;
MOZUMDAR; LIGUORI, 2011). Os principais fatores associados a prevaléncia da
SM englobam os comportamentais, como alimentagéo, habito de fumar e consumo
de bebida alcodlica, os socioeconémicos e 0s bioldgicos, como idade, sexo e etnia
(CORNIER et al., 2008).
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Estudos longitudinais tém buscado identificar a incidéncia da SM e seus
fatores preditores (HADAEGH et al., 2013; LIU et al., 2015; OBOKATA et al., 2015;
SCUTERI et al., 2009). Destaca-se entre os fatores a presenca de componentes preé-
SM (HWANG et al., 2013a; SCUTERI et al., 2009), sexo e idade (CAMPBELL et al.,
2016; HADAEGH et al., 2013; SUMNER; SARDI; REED, 2012).

No Brasil, revisdo sistematica retratou a prevaléncia da SM em varios
estados e em diferentes grupos populacionais (VIDIGAL et al., 2013), porém sao
escassos 0s estudos que analisaram a incidéncia da SM e os fatores associados na
populacao brasileira. Mazzucchetti et al (2014) identificaram a incidéncia da SM e
fatores associados, entretanto os individuos estudados foram os indigenas
residentes no Parque Nacional do Xingu (MAZZUCCHETTI et al., 2014).

Uma vez que os fatores preditivos se comportam de maneira distinta entre
0S grupos populacionais e sua identificacdo pode auxiliar no planejamento de
medidas preventivas, este estudo tem por objetivo analisar a incidéncia da SM e
fatores preditores na populacdo adulta de 40 anos e mais residente em Cambé,

Parand, apos quatro anos de seguimento.

Metodologia

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, com adultos de 40 anos
e mais residentes em Cambé, Parana, participantes do Projeto VIGICARDIO. O
municipio de Cambé esta localizado na regido metropolitana de Londrina, norte do
Parana, sul do Brasil, com populacdo de 96.733 habitantes, sendo 96% residente na
area urbana (IBGE, 2010).

O projeto de pesquisa VIGICARDIO, desenvolvido pelo grupo de
pesquisadores da Universidade Estadual de Londrina (UEL), teve inicio em 2011
com a finalidade de investigar varios aspectos relacionados a doenca
cardiovascular. A populagéo do presente estudo foi constituida com base na amostra
populacional VIGICARDIO.

O célculo amostral teve por base os 92.888 residentes na zona urbana do
municipio, dos quais 33,1% com 40 anos e mais. Considerou-se uma margem de

erro de 3%, prevaléncia do desfecho de 50% e nivel de confianga de 95%, e um



86

Resultados

acréescimo de 25% prevendo-se eventuais perdas e recusas, totalizando 1.332
individuos a serem entrevistados.

Foram incluidos todos os setores censitarios e o numero de participantes
em cada setor foi definido com base na distribuigcdo proporcional por sexo e faixa
etaria. A definicdo dos entrevistados ocorreu apds sorteio da quadra inicial para o
percurso, assim como a definicdo do domicilio inicial. Adotou-se o intervalo amostral
de 1:2, com objetivo de assegurar a representatividade de cada setor e evitar
concentragdo de entrevistados em determinadas ruas ou quadras. Em cada
domicilio, se houvesse mais de um morador elegivel, o sorteio também era realizado
para definicdo do entrevistado. Ao término da coleta de dados, que ocorreu entre 0s
meses de fevereiro e maio de 2011, foram entrevistados 1.180 individuos. Outras
informacgdes detalhadas a respeito do processo de amostragem estao descritas em
publicacédo anterior (SOUZA et al., 2013).

O baseline do presente estudo foi constituido por 959 participantes que
realizaram a coleta de exames laboratoriais essenciais para a definicho da SM.
Foram excluidos 515 individuos classificados com SM, restando 444 elegiveis para o

seguimento.

Entre margo e outubro de 2015, foram localizados e entrevistados 349
individuos. A estratégia utilizada foi: organizar a coleta segundo as éareas de
abrangéncia das UBS, a fim de obter o apoio das equipes da Estratégia Saude da
Familia na divulgacdo do projeto; agendar a entrevista por meio de contato
telefénico ou visita domiciliar; agendar a coleta de exames laboratoriais na ocasiao

da entrevista.

Foram consideradas perdas os individuos que morreram, 0S que
mudaram de municipio ou para locais ndo identificados, os néo localizados no
domicilio apoés trés tentativas em dias e horéarios diferentes, os que se recusaram a
participar da segunda etapa da pesquisa e ainda os entrevistados que nao
realizaram a coleta de exames laboratoriais. A populacdo de estudo foi constituida

por 312 individuos como apresentado na figura 8.
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Figura 8 — Fluxograma da composicao da populacéo de estudo.

Baseline 2011:
959 entrevistados
com exames
laboratoriais

Excluidos: 515
portadores SM

11 Obitos (11,5%)
40 mudangas (42,1%)
12 néo localizados apés 3
tentativas (12,6%)

32 recusas (33,7%)

Entrevistados n \ j

2015:

37 perdas (10,6%):
nao realizaram
exames

Populacéo final:

Elegiveis para
segwmento
[ 95 Perdas (21,4%): \

Para a classificacdo da SM, variavel desfecho deste estudo, utilizou-se a
definicdo harmonizada (ALBERTI et al., 2009), sendo considerado portador 0s
individuos que apresentaram trés ou mais dos seguintes critérios: obesidade
abdominal, identificada através da medida da circunferéncia da cintura (2102 cm
homens e = 88 cm mulheres); triglicérides elevado (= 150mg/dl e/ou tratamento
medicamentoso com hipolipemiantes); pressao arterial elevada (sistdlica =
130mmHg e/ou diastdlica 285 mmHg e/ou tratamento com medicamentos anti-
hipertensivos); baixos niveis de HDL-C (<40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em
mulheres e/ou tratamento medicamentoso com hipolipemiantes); glicemia jejum
elevada (2100 mg/dl e/ou medicamento para tratamento do diabetes).

A afericdo da circunferéncia da cintura foi realizada com os participantes

em pé com o abdome relaxado e desnudo, bragcos soltos e os pés juntos. A fita
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métrica inelastica foi posicionada ao redor da cintura do participante em um plano
horizontal, posicionando-a no ponto médio entre a parte inferior do ultimo arco costal

e a parte superior da crista iliaca antero-superior.

Foram realizadas trés afericbes da pressdo arterial para determinar os
niveis pressoricos. A primeira foi realizada ap6s 10 minutos do inicio da entrevista,
em repouso na posi¢cdo sentada e as demais realizadas apés o intervalo minimo de
1 minuto. Foi calculada a média das duas ultimas para definicdo do nivel pressorico,
assim como preconizado nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBC,
2010). O monitor de pressao arterial automatico Omron HEM-742INT, devidamente

calibrado, foi utilizado neste procedimento.

Para a identificacdo do tratamento medicamentoso para hipertensao
arterial, diabetes e dislipidemias, foi solicitado ao entrevistado que apresentasse 0s
medicamentos em uso. Estes foram anotados e posteriormente classificados de
acordo com as respectivas diretrizes: VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao (SBC,
2010), Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009) e IV Diretrizes
Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Arteriosclerose da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC, 2007). Para medicamentos inespecificos utilizados no
tratamento destas condicbes e apresentados pelo participante, considerou-se o
autorrelato quando o entrevistado respondeu a questdo: “Quais das
doencas/condi¢cbes abaixo o (a) senhor(a) ja foi informado por um médico ou outro
profissional de saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros) que tem ou teve:
hipertensédo arterial/pressao alta, diabetes mellitus/agcicar no sangue, colesterol

elevado”.

As amostras de sangue para as andlises bioquimicas foram coletadas em
tubos a vacuo, com gel separador e sem anticoagulante. O participante foi
guestionado quanto ao cumprimento do jejum de no minimo 12 horas. A
determinacdo dos niveis de colesterol total, HDL-C, triglicerideos e glicemia foram
realizadas no Laboratério de Analises Clinicas do Hospital Universitario de Londrina.
Os parametros mensuraveis foram avaliados por metodologia automatizada em

equipamento Dimension® modelo RXL (Dade Behring, Deerfield, IL, EUA).
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O peso foi verificado com os individuos sem excesso de roupas e
descalcos, sendo utilizada balanca digital do modelo Acqua SIM 09190 da marca
Plenna, com capacidade de até 150 kg e precisdo de 0,1 kg. A altura foi aferida por
meio de fita métrica afixada a porta ou parede sem rodapé, com os individuos
descalcos, com os calcanhares juntos e encostados a parede ou porta, 0 mais reto
possivel e com a cabeca no plano horizontal. Foi utilizado esquadro para a
localizag&o exata da medida da fita.

A afericdo das medidas antropométricas e dos dados bioquimicos, assim
como os critérios adotados para definicdo da SM, seguiu metodologia idéntica nas
duas etapas da pesquisa, inclusive o treinamento dos entrevistadores.

Entre as varidveis de caracterizacdo, a idade foi determinada pela
diferenca entre data de nascimento e data da entrevista e posteriormente
categorizada em duas categorias: 40 a 59 anos e 60 anos e mais. Os anos de
estudo, referido pelo participante através da pergunta: “gquantos anos completos o
Sr./Sra. estudou?” , e foram agrupados em <4anos e 5 anos e mais. A situacao
conjugal foi determinada pela presenca (casado (a) ou unido estavel) ou ndo de
companheiro(a) (solteiro (a), divorciado (a) ou viuvo (a)). A cor da pele foi referida
pelos participantes e posteriormente categorizada em pele branca (brancos) e nao
branca (negros, amarelos e pardos). Para a classificacdo econdmica utilizou-se o
critério proposto pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP),
dltima versdo atualizada disponivel na ocasido da coleta de dados do baseline,
sendo as categorias posteriormente agrupadas em A/B e C/D/E (ABEP, 2008).

As variaveis relacionadas aos habitos de vida foram determinadas com
base nos critérios adotados pelo inquérito nacional para vigilancia dos fatores de
risco e protegcdo para doengas cronicas, VIGITEL (BRASIL, 2012). Foram
considerados fumantes os individuos que referiram o habito no momento da
entrevista e ndo fumantes os que nunca fumaram ou ainda ex-fumantes. O uso
abusivo de élcool foi determinado pelo consumo de cinco ou mais doses para
homens e quatro ou mais para mulheres em uma Unica ocasiao pelo menos uma vez
nos ultimos 30 dias. Corresponde a uma dose 1 lata de cerveja ou 1 taca de vinho
ou 1 dose de cachaca, whisky ou outra bebida destilada. O relato de consumo de
frutas, verduras e/ou legumes inferior a cinco dias da semana foi estabelecido como

irregular. Os individuos que nao praticavam nenhum tipo de atividade fisica no
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tempo livre foram considerados inativos fisicamente. A autopercepcao do estado de
saude foi categorizada em muito bom/bom e regular/ruim/muito ruim. Para
identificacdo da depressdo considerou-se o relato do participante de diagnéstico
médico ou de outro profissional de saude. O indice de massa corpérea (IMC) foi
obtido a partir do peso em quilos, dividido pelo quadrado da altura em metros e
categorizado em peso normal, IMC menor que 25Kg/m?, e sobrepeso/obesidade,
IMC =25Kg/m2. Para todos os individuos foi considerada a presenca ou nao de
componentes pré-SM e identificado qual componente ou combinacéo.

Os dados do baseline foram obtidos por meio de formulario impresso,
duplamente digitados no programa Microsoft Excel® versdo 2010. Posteriormente
comparados no programa Spreadsheet Compare e as discrepancias corrigidas
através de consulta ao formulério. Em 2015, parte dos dados foram obtidos por meio
de formulario eletrénico, coletados com auxilio de tablet utilizando a ferramenta ODK
Collect. As informacbes eram concomitantemente coletadas e armazenadas em
formato Excel no servidor Ona https://ona.io/vigicardio e armazenados em formato
Excel®.

A andlise descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e
relativas. A analise de regresséo logistica multipla foi utilizada para identificar os
fatores preditivos para a incidéncia acumulada da SM, estratificada por sexo.
Realizou-se a regressao pelo método backward para o desfecho. Para inclusdo no
modelo de regresséo, foram selecionadas variaveis com valor de p<0,20 na andlise
bivariada ou que apresentavam importancia epidemiolégica para a ocorréncia do
desfecho como idade, anos de estudo e classificacdo econdmica. Para todas as
variaveis, foi estabelecida uma categoria de referéncia (OR igual a 1), considerada a
de menor risco para ocorréncia do desfecho. Todas as andlises foram realizadas no
programa SPSS versao 19.0.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob o parecer
CAAE n° 39595614.4.0000.5231 (Anexo A). Todos os participantes da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).
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Resultados

Dos 312 individuos acompanhados, 61,5% eram mulheres. As
caracteristicas do baseline apresentadas na tabela 3 apontam predominio da faixa
etaria de 40 a 59 anos, da cor da pele branca e da classificacdo econémica C/D/E,
com perfil semelhante entre os sexos. A maioria dos participantes referiu ter

companheiro, com predominancia desta caracteristica entre os homens (p<0,001).

A andlise das perdas no seguimento (n=95) demonstrou que a maioria
das caracteristicas apresentou distribuicdo semelhante ao grupo acompanhado, com
excecao do sexo, cujo percentual foi maior nos homens, 53,7%. Prevaleceu a faixa
etaria entre 40 e 59 anos (75,8%), 5 anos ou mais de estudo (61,1%), cor da pele
branca (55,8%) e classificacdo econdmica C/D/E (56,8%) (dados nao apresentados).

Em relacdo aos habitos de vida dos individuos acompanhados, a
prevaléncia de tabagismo foi de 18,9% e a do uso abusivo de alcool de 20,5%,
ambas significativamente maiores entre os homens. A maioria (59,6%) relatou
consumo irregular de frutas, verduras e legumes com predominancia significativa
entre os homens. Mais de dois tercos dos individuos relataram inatividade fisica no
lazer. A autopercepcao negativa do estado de saude (regular, ruim ou muito ruim) foi
apontada por 39,7%, e 20,8% afirmaram ter diagndstico de depressdo. O
sobrepeso/obesidade foi mais frequente entre as mulheres (55,2%) em relagdo aos
homens (40,0%). Aproximadamente 80% dos individuos apresentavam 1 ou 2
componentes pré-SM (Tabela 3).
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Tabela 3 — Caracteristicas da populacao de estudo no baseline. Cambé, Parana,

2011.

L Total (312) Fem (192) Masc (120) "
Variaveis n % n % n % P
Idade
40-59 253 81,1 159 82,8 94 78,3 0,373
60 e mais 59 18,9 33 17,2 26 21,7
Situacdo conjugal
Com companheiro (a) 233 74,7 129 67,2 104 86,7 <0,001
Sem companheiro (a) 79 25,3 63 32,8 16 13,3
Cor da pele
Branca 184 59,0 117 60,9 67 55,8 0,408
N&o Branca 128 41,0 75 39,1 53 44,2
Anos de estudo
< 4anos 125 40,1 79 41,1 46 38,3 0,637
5 e mais 187 59,9 113 58,9 74 61,7
Classificacdo econdmica
A/B 120 38,5 74 38,5 46 38,3 1,000
C/IDIE 192 61,5 118 61,5 76 38,3
Tabagismo
Sim 59 18,9 28 14,6 31 25,8 0,017
Nao 253 81,1 164 85,4 89 74,2
Consumo abusivo de alcool
Sim 64 20,5 20 10,4 44 36,7 <0,001
N&o 247 79,2 171 89,1 76 63,3
Consumo irregular de frutas,
verduras e legumes
Sim 186 59,6 97 50,5 89 74,2  <0,001
Nao 126 40,4 95 49,5 31 25,8
Atividade fisica no lazer
Sim 97 31,1 62 32,3 35 29,2 0,616
Nao 215 68,9 130 67,7 85 70,8
Depresséao
Sim 65 20,8 59 30,7 6 50 <0,001
Nao 247 79,2 133 69,3 114 95,0
Autopercepcédo do estado de
saude
Positiva 188 60,3 105 54,7 83 69,2 0,013
Negativa 124 39,7 87 45,3 37 30,8
IMC
Normal 158 50,6 86 44,8 72 60,0 0,010
Sobrepeso/obesidade 154 49,4 106 55,2 48 40,0
N° de componentes pré-SM
Nenhum 61 19,6 40 20,8 21 17,5 0,558
lou?2 251 80,4 152 79,2 99 82,5

IMC: indice de massa corpérea

*Teste qui-quadrado, diferenca entre 0os sexos.

Apoés o seguimento foram identificados 101 novos portadores da SM,

incidéncia acumulada de 32,4%. A incidéncia entre as mulheres foi de 40,1% e entre

0os homens 20,0%. A distribuicdo dos casos incidentes de acordo com o numero e

combina¢des dos componentes pré-SM esta apresentada na Tabela 2. A presenca

de um componente isolado no baseline, verificada em 109 individuos (35,0%),
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representou incidéncia de 11,5%, sendo maior entre os portadores do componente
TG (60%). Entre os 142 individuos (45,5%) que apresentavam dois componentes
pré-SM a incidéncia de SM foi de 46,5%, e o destaque entre as combinacdes foi
OA+GLI, com incidéncia de 70%.

Tabela 4 — Distribuicdo do nimero de componentes pré-SM e suas combina¢des no
baseline, segundo incidéncia da SM. Cambé, Parana, 2011 — 2015.

Total Nao SM SM
Componentes e combinac¢des
n % n % n %
Nenhum componente (n=61) 61 19,5% 54 88,5 7 11,5
Um componente (n=109) 109 35,0* 81 74,3 28 25,7
OA 23 15 65,2 8 34,8
TG 5 2 40,0 3 60,0
HDL 19 15 78,9 4 211
GLI 14 9 64,3 5 35,7
HA 48 40 83,3 8 16,7
Dois componentes (n=142) 142 45 5* 76 53,5 66 46,5
OA+ TG 5 2 40,0 3 60,0
OA + GLI 10 3 30,0 7 70,0
OA + HDL 11 7 63,4 4 36,4
OA + HA 42 17 40,5 25 59,5
TG + GLI 1 1 100,0 0 0,00
TG + HDL 11 6 54,5 5 45,5
TG + HA 14 5 35,7 9 64,3
HDL + GLI 9 8 88,9 1 111
HDL + HA 19 12 63,2 7 36,8
GLI + HA 20 15 75,0 5 25,0

OA, obesidade abdominal; TG, triglicerideos elevado; HDL, baixo nivel de HDL-c; GLI, glicemia de
jejum elevada; HA, niveis pressoricos elevados. SM: sindrome metabdlica.

Resultados da analise bivariada da associacéo entre a incidéncia da SM e
as caracteristicas do baseline estdo apresentados na tabela 5 e 6. Para a populacao
total houve associacdo estatisticamente significativa entre idade, tabagismo,
consumo abusivo de alcool, autopercepcdo negativa do estado de saude e a
condicdo pré-SM. Entre as mulheres houve associacéo significativa com a idade de

60 anos e mais, tabagismo, autopercepcdo negativa do estado de salude e a
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condicdo pré-SM. Entre os homens apenas o IMC, classificado como

sobrepeso/obesidade, e a condicdo pré-SM apresentou associacao.

Tabela 5 — Analise bivariada da associagéo entre a incidéncia da Sindrome
Metabdlica na populacéo total e estratificada por sexo e as caracteristicas
sociodemogréficas. Cambé, Parana, 2011 — 2015.

Populacao total

Variaveis Feminino (n=192) Masculino (n=120) (n=312)

SM (n=77) SM (n=24) SM (n=101)
Idade n % p n % p n % p
40 - 59 57 358 0,011 16 17,0 0,164 73 28,9 0,008
60 e mais 20 60,6 8 30,8 28 47,5
Situacédo conjugal
Com companheiro (a) 54 419 0,532 4 250 0,737 74 31,8 0,679
Sem companheiro (a) 23 36,5 20 19,2 27 34,2
Cor da pele
Branca 48 40,1 0,765 13 19,4 1,000 61 33,2 0,806
N&o Branca 29 38,7 11 20,8 40 31,3
Anos de estudo
5 e mais 41 36,3 0,232 14 189 0,815 55 29,4 0,430
< 4anos 36 45,6 10 21,7 46 36,8
Classificacéo
econbmica
A/B 26 351 0,292 9 19,6 1,000 35 29,2 0,390
C/DIE 51 43,2 15 20,3 66 34,4

SM: sindrome metabdlica
*Teste qui-quadrado.
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Tabela 6 — Analise bivariada da associagao entre a incidéncia da Sindrome
Metabdlica na populacgéo total e estratificada por sexo e as caracteristicas de habitos
de vida, percepcao de saude, depressdo. Cambeé, Parana, 2011 — 2015.

Populacao total

Variaveis Feminino (n=192) Masculino (n=120) (n=312)

SM (n=77) SM (n=24) SM (n=101)
Tabagismo n % p n % p n % p
N&o 72 43,9 0,011 21 236 0,121 93 36,8 0,001
Sim 5 17,9 3 9,7 8 13,3
Consumo abusivo
de alcool
Nao 72 42,1 0,157 17 22,4 0,272 89 63,0 0,010
Sim 15 75,0 7 15,9 12 18,8
Consumo irregular
de frutas, verduras e
legumes
Néo 42 44,2 0,303 6 19,4 1,000 48 38,1 0,216
Sim 35 36,1 18 20,2 53 28,5
Atividade fisica no
lazer
Sim 27 435 0,531 6 17,1 0,264 33 34,0 0,696
N&o 50 38,5 18 21,2 68 31,6
Depresséao
N&o 54 40,6 0,874 23 20,2 0,655 77 31,2 0,376
Sim 23 39,0 1 16,7 21 36,9
Autopercepcédo do
estado de saude
Positiva 34 32,4 0,018 14 16,9 0,222 48 255 0,002
Negativa 43 49,4 27 73,0 53 42,7
IMC
Normal 30 34,9 0,236 7 9,7 0,001 37 23,4 0,001
Sobrepeso/obesidade a7 44,3 17 35,4 64 41,6
N° de componentes
pré-SM
Nenhum 6 15,0 0,000 1 4,8 0,043 7 11,5 0,000
lou?2 71 46,7 23 23,2 94 37,5

IMC: indice de massa corpérea
SM: Sindrome metabdlica
*Teste qui-quadrado.

Apds analise de regressdo logistica mdltipla, as varidveis que
permaneceram associadas a incidéncia da SM no sexo feminino foram o héabito de
fumar como fator de protecéo, a autopercepcéo do estado de saude e a presenca de
componentes pré-SM, com aumento da chance de incidéncia da SM quanto maior o
namero de pré-componentes. No sexo masculino apenas IMC foi associado

significativamente (Tabela 7).
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Tabela 7 — Analise de regressao logistica multipla dos fatores preditores da
Sindrome Metabdlica, estratificada segundo sexo. Cambeé, Parana, 2011 — 2015.

Variaveis Feminino* Masculino**

OR IC 95% p OR IC 95% p
Idade
40 - 59 1 1
60 e mais 1,861 (0,79 — 4,36) 0,153 1,691 (0,55 -5,17) 0,357
Anos de Estudo
5 e mais 1 - - -
<4 anos 1,061 (0,51 - 2,20) 0,874 - - -
Classificacao
econdmica
A/B 1 - - -
C/DIE 1,075 (0,52 - 2,20) 0,844 - - -
Tabagismo
N&ao 1 1
Sim 0,257 (0,08 - 0,75) 0,013 0,535 (0,12 — 2,22) 0,390
Consumo abusivo de
alcool
N&o 1 1
Sim 0,601 (0,18 — 1,96) 0,400 1,067 (0,35 - 3,24) 0,909

Autopercepcédo do
estado de saude

Positiva 1 1

Negativa 2,108 (1,04 - 4,02) 0,024 2,371 (0,81 — 6,90) 0,113
IMC

Normal 1 1

Sobrepeso/obesidade 0,776 (0,37 - 1,62) 0,500 4,003 (1,44 - 11,05) 0,007
N° de componentes

pré-sMm

Nenhum 1 1

Um 2,442 (0,86 - 6,90) 0,092 1,87 (0,19 — 18,50) 0,590
Dois 5,839 (2,14 - 15,88) 0,001 6,31 (0,71 — 56,08) 0,098

OR: Odds ratio

IC: intervalo de confianca

*Modelo ajustado por idade, anos de estudo, classificagdo econdmica, consumo abusivo de alcool e
IMC. *Modelo ajustado por idade, tabagismo, consumo abusivo de alcool e autopercep¢éo do estado
de saude.

Discussao

O presente estudo constatou, ap0s quatro anos de seguimento, 101
novos casos de SM (32,4%), maior incidéncia entre as mulheres (40,1%) do que
entre os homens (20,0%). Com relacdo aos habitos de vida, se comparados aos
percentuais encontrados no Brasil na populacdo adulta maior de 18 anos, alguns

comportamentos apresentam distribuicdo semelhante e outros ndo. O tabagismo foi
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superior na populacdo de estudo assim como o consumo abusivo de alcool,
principalmente entre o sexo masculino, apesar da tendéncia de decréscimo
esperada com o avanco da idade. O consumo irregular de frutas, verduras e
legumes e a inatividade fisica no lazer apresentaram distribuicdo semelhante,
embora este Ultimo tenha sido bem superior entre os homens estudados, se
comparados ao VIGITEL (BRASIL, 2016).

Outros estudos também identificaram maior incidéncia da SM entre as
mulheres. Na Coréia do Sul, dos 778 adultos com mais de 50 anos, 21,3% das
mulheres e 11,2% dos homens foram considerados portadores da SM apds cinco
anos (HWANG et al.,, 2013a). O sexo feminino também foi apontado como fator
preditivo para incidéncia da SM na populacédo japonesa (OBOKATA et al., 2015) e
norte-americana (CAMPBELL et al., 2016).

No Brasil sdo escassos 0s estudos que mensuraram a incidéncia da SM.
Uma pesquisa com populacdo indigena identificou incidéncia de 37,5% apos
seguimento de 10 anos, prevalecendo a incidéncia entre as mulheres
(MAZZUCCHETTI et al., 2014).

Por outro lado, alguns estudos com adultos com idade inferior a 50 anos
tém demonstrado maior incidéncia entre os homens (HADAEGH et al., 2013;
PIMENTA et al., 2015; SCUTERI et al., 2009; YANG et al., 2012). A ocorréncia da
menopausa nas mulheres em torno dos 50 anos pode explicar este fato, pois
desencadeia alteragcdes metabolicas que constituem fatores de risco para ocorréncia
da SM (JANSSEN et al., 2008; MAIELLO et al., 2016).

A idade constitui-se um importante fator preditivo e deve ser considerada
no desenvolvimento da SM, embora ndo tenha sido associada a incidéncia no
presente estudo. A maioria das pesquisas aponta que O risco € maior entre 0s
individuos com mais idade (CAMPBELL et al., 2016; JIANG et al., 2016; OBOKATA
et al., 2015). Além disso, a HAS e DM estéo entre os componentes determinantes da
SM nos individuos de mais idade, nos mais jovens prevalecem as alteracfes de TG,
HDL e OA, decorrentes de hébitos alimentares ndo saudaveis e inatividade fisica,
ambos associados a obesidade (SUMNER; SARDI; REED, 2012), passivel de

prevencao e controle, ao contrario do avanc¢o da idade.
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Entre os fatores preditivos identificados nesta pesquisa, destaca-se a
presenca de componentes pré-SM, cuja incidéncia de SM foi diretamente
proporcional a quantidade de pré-componentes. Este achado foi apontado
previamente por outros estudos (HWANG et al., 2013b; SCUTERI et al., 2009). Entre
0s adultos coreanos portadores de dois componentes no baseline, o risco estimado
para ocorréncia da SM ap06s cinco anos de seguimento foi cinco vezes maior se
comparado aos individuos sem componentes pré-SM, em ambos os sexos (HWANG
et al., 2013a).

Os componentes preditivos também tém sido investigados por outros
estudos. A obesidade abdominal é apontada como um forte preditor (CAMERON et
al., 2008). Scuteri et al.(2009) concluiram que o acréscimo de 5 cm na circunferéncia
abdominal esta associado ao risco 70% maior de SM (SCUTERI et al., 2009). Outro
estudo realizado com adultos japoneses verificou que OA (OR 5.85), HDL (OR 4.22)
e TG (OR 3,97) foram os componentes mais preditivos (OBOKATA et al., 2015). Nas
mulheres, a OA é frequentemente associada a incidéncia da SM (HADAEGH et al.,
2013; OBOKATA et al., 2015).

Os resultados da presente pesquisa também apontam a OA como um
importante fator. Constituiu parte da combinacdo mais frequente no baseline (OA e
HA) e a mais incidente (OA e GLI) em 2015, apesar do pequeno numero de casos
envolvidos nesta analise. Além disso, 0 excesso de peso, identificado por meio do
calculo do IMC, associou-se a incidéncia da SM no sexo masculino, reiterando a
importancia da obesidade como um fator preditivo. Esta associagao foi identificada
por outros estudos (LLOYD-JONES et al., 2007; PIMENTA et al., 2015; SCUTERI et
al., 2009).

Outras caracteristicas, exclusivamente entre as mulheres, apresentaram
associacdo significativa a incidéncia da SM neste estudo. O habito de fumar
associou-se como fator de protecdo, apesar de meta-analise com 13 estudos
prospectivos e 56.691 sujeitos demonstrar o contrario (SUN; LIU; NING, 2012) e sua
influéncia negativa na saude da populacdo ser bem documentada na literatura (LV et
al., 2015; REITSMA et al., 2017).
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A relacdo entre o tabagismo e obesidade poderia explicar a associacao
encontrada, uma vez que o efeito do cigarro sobre o peso corporal pode levar a
perda de peso, aumentando a taxa metabdlica, diminuindo a eficiéncia metabdlica
ou diminuindo a absorcdo calérica (reducdo do apetite), todos o0s quais estédo
associados ao uso do tabaco (CHIOLERO et al, 2008). Entretanto, o efeito protetor
tabagismo manteve-se apés o ajuste pelo IMC. A hipétese mais provavel talvez seja
gue a obesidade abdominal, componente de elevada prevaléncia no sexo feminino e
importante preditor da SM, tenha influenciado este resultado. Foi verificado entre as
mulheres que referiram o habito de fumar no baseline que a prevaléncia da OA foi
32,1% em 2011 e 28,6% em 2015. Entre as mulheres ndo fumantes houve um

aumento significativo de 47% para 63,4% (dados ndo apresentados).

Vale ressaltar que apesar da associacdo verificada, destaca-se a
relevancia de ambas as condi¢bes, tabagismo e SM, como fatores de risco
cardiovascular, sendo que sua concomitancia aumenta o risco em 1,81 vezes se

comparada aos individuos com as condicdes isoladas (ZHANG et al., 2013).

Entre as mulheres estudadas, a autopercepcdo negativa do estado de
saude dobrou a chance de incidéncia da SM. Este indicador tem sido muito utilizado
para estabelecer diferencas de morbidade, comparar necessidades de saude, entre
outros. Sua importancia é reconhecida pela influéncia do bem-estar na qualidade de
vida do individuo (ZACK, 2013). Meta-analise envolvendo 20 estudos prospectivos
identificou o risco relativo de 1,79 para doenca cardiovascular entre os individuos

que relataram pior condi¢do de saude (MAVADDAT et al., 2014a).

Os fatores associados a autopercepcdo negativa do estado de saude
estdo descritos na literatura. No Brasil, estudo envolvendo dados da Pesquisa
Nacional de Saude, com amostra representativa da populacédo, também encontrou
associacao significativa entre a autopercep¢do negativa do estado de salude com
aumento da idade, o sexo feminino, a baixa escolaridade e a presenca de pelo
menos uma doenga cronica (SZWARCWALD et al., 2015). Maharlowei et al. (2016)
verificaram associacdo com a idade avancada (OR 1,01), menor escolaridade (OR
1,07) e a presenca de comorbidades (OR 1,61) (MAHARLOUEI et al., 2016). Outro
estudo demonstrou que a chance de autopercep¢édo negativa do estado de saude
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aumenta proporcionalmente com o numero de condi¢cdes cronicas (MAVADDAT et
al., 2014b).

Considerando a SM um conjunto de condi¢cdes cronicas como HAS, DM,
dislipidemias, é compreensivel a associagdo entre SM e autopercepc¢ao negativa do
estado de saude. Rouch et al. (2014) identificaram entre idosos franceses o risco
2,78 vezes maior entre os homens portadores da SM e 2,0 vezes maior entre as

mulheres para o relato negativo do estado de saude (ROUCH et al., 2014).

Algumas limitacbes do estudo precisam ser apontadas. A elevada
prevaléncia da SM no baseline resultou em uma amostra de apenas 444 individuos,
ou seja, menos de 50%. Menciona-se também o fato de que pode ter ocorrido uma
possivel variacdo (sub ou superestimac¢do) da incidéncia acumulada, decorrente da
perda de 132 individuos, 29,7% do total de elegiveis ndo portadores de SM em
2011. Além disso, a distribuicdo dos casos segundo o numero e combinacdes dos
componentes pré-SM pode ter prejudicada devido ao pequeno numero de casos

analisados.

Entre as fortalezas, destaca-se o proprio delineamento prospectivo do
estudo e o fato de que os adultos estudados pertenceram ao estudo transversal de
base populacional com amostra representativa da populacdo de 40 anos e mais do
municipio de Cambé, Parana. Destaca-se também a utilizacdo de medidas objetivas

e exames laboratoriais para a identificacdo das caracteristicas estudadas.

Conclusdes e Consideragdes finais

Apds o seguimento de 4 anos, a incidéncia da SM foi de 32,4%, ou seja,
foram identificados 101 portadores de SM entre os 312 individuos acompanhados. A
caracterizacao destes casos segundo numero e combinacfes dos componentes pré-
SM mostrou que na presenca de um componente apenas a alteracdo dos niveis de
triglicerideos deteve o maior niumero de casos incidentes. Entre as combinacfes, a

presenca da obesidade abdominal foi determinante para a ocorréncia da SM.
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Em relacdo aos fatores preditivos da SM, no sexo feminino o habito de
fumar como fator de protecado, a autopercepcao negativa de saude e a presenca de
componentes pré-SM como risco para a incidéncia da SM. No sexo masculino
apenas o sobrepeso/obesidade foi significativamente associado ao desfecho.

Do ponto de vista clinico, a condicdo de SM reconhecida permite
classificar os grupos populacionais segundo esta condicdo de risco, considerada
prioritaria para monitoramento e acompanhamento na atencdo primaria. Além disso,
as caracteristicas associadas a incidéncia da SM podem auxiliar no planejamento de
acOes precoces de intervencgao. Foi relevante a associagao entre obesidade e SM, e
talvez este seja o foco principal das acdes de prevencdo. O excesso de peso na
infancia assim como a obesidade infantil apresentam prevaléncias alarmantes e
constituem importante preditor de doencas crénicas na vida adulta. Entretanto, nesta
faixa etaria as acfes de intervencéo produzem resultados positivos, o que indica que
a prevencdo primaria representa uma excelente oportunidade de prevencdo da
obesidade na vida adulta. Vale ressaltar que a escola pode exercer papel
fundamental de apoiadora, promovendo habitos alimentares saudaveis e pratica de

atividade fisica.

A SM constitui uma complexa condicdo clinica, haja vista que o0s
componentes apresentam etiologias e intervencdes especificas que devem ser
consideradas na abordagem individual. Sendo assim, outros estudos prospectivos
podem contribuir para a identificacdo dos fatores de risco da SM e distribuicdo dos
seus componentes, principalmente na populagédo brasileira, justificando ou n&o sua

aplicabilidade na pratica da atencao primaria.
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5. CONCLUSOES

Os resultados da presente pesquisa permitram as conclusdes
apresentadas a seguir. Estas foram estruturadas de acordo com os diferentes
percursos metodoldgicos adotados para responder aos objetivos da tese.
Inicialmente o estudo comparativo entre 2011 e 2015 apontou mudancas na
prevaléncia da SM e seus componentes. Posteriormente, o seguimento dos
individuos ndo portadores de SM na primeira avaliacdo identificou sua incidéncia e
fatores preditivos.

Quanto as caracteristicas da populacdo nos dois periodos observou-se
uma média de idade de 54,8 e 58 anos respectivamente. Houve predominio do sexo
feminino, da classe econdmica mais baixa (C, D e E da ABEP), assim como baixa
escolaridade (quatro anos ou menos de estudo). Com relacdo aos habitos de vida e
condicdes de saude, menos de 20% da populacdo em ambos os periodos fumava
ou consumia abusivamente bebida alcodlica. O consumo irregular de frutas,
verduras e legumes foi superior a 50% em ambos o0s periodos e o percentual de

inatividade fisica no lazer foi de aproximadamente 70%.

Ocorreu aumento significativo na prevaléncia da SM e da maioria de seus
componentes na populagdo de estudo. Aumento esse provavelmente influenciado

pela elevacao da prevaléncia no sexo feminino.

Na populacao geral os componentes com aumento significativo foram OA,
TG e HDL. A glicemia de jejum alterada apresentou reducdo estatisticamente
significativa; ja a alteracdo dos niveis pressoricos ndo apresentou significancia.
Entre os sexos observou-se o aumento dos baixos niveis de HDL e diminuicdo dos

niveis de glicemia de jejum alterada nas mulheres.

O componente mais prevalente na populagéo total em ambos os periodos
foi a alteracdo dos niveis pressoricos, ja no sexo feminino foi a OA e no sexo

masculino a alteracéo dos niveis pressoricos.
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A comparacdo do numero de componentes em geral sugere o aumento
do numero de individuos com SM em 2015, uma vez que a frequéncia de trés ou
mais componentes que determina a SM aumentou, embora a tendéncia de piora do
perfil metabdlico ndo esteja evidente. Entre as mulheres o perfil de piora se
configura claramente com aumento do nimero de componentes determinantes da
SM e comparando-se a melhor condicdo (nenhum componente) com a pior (cinco
componentes), as mulheres apresentaram menor frequéncia de nenhum
componente e maior para a presenca de cinco componentes em relacdo aos

homens.

Com respeito ao seguimento dos individuos ndo portadores da SM em
2011 que objetivou identificar a incidéncia da SM, as principais caracteristicas no
baseline foram: idade entre 40 e 59 anos, cinco ou mais anos de estudo, classe
econdmica C, D ou E da ABEP, consumo irregular de frutas verduras e legumes,
inatividade fisica no lazer, e a presenca de 1 ou 2 componentes pré-SM. Entre os
comportamentos destaca-se o habito de fumar (18,9%) e o consumo abusivo de
alcool (20,5%).

Apds o0 seguimento a incidéncia da SM foi 32,4%, ou seja, foram
identificados 101 portadores de SM entre os 312 individuos acompanhados. A
incidéncia entre as mulheres foi de 40,1% e entre os homens 20,0%.

A caracterizagdo dos casos segundo somatéria e combinacdes dos
componentes pré-SM mostrou que na presenca de um componente apenas a
alteracdo dos niveis de triglicerideos deteve a maior numero de casos. Entre as

combinacgdes, a presenca da OA foi determinante para a ocorréncia da SM.

A analise bivariada apontou maior ocorréncia de SM entre a faixa etaria
de 60 anos e mais, nos ndo fumantes e nos que referiram consumo abusivo de
bebida alcodlica. Individuos com pior percepcdo do estado de saude e com a
presenca de um ou dois componentes pré-SM apresentaram maior risco de SM. As
mesmas variaveis apresentaram associagdo com a incidéncia da SM entre as
mulheres, exceto o consumo abusivo de bebida alcodlica. O sobrepeso/obesidade e
a presenca de um ou dois componentes prée-SM foram as variaveis que

apresentaram associacdo entre os homens.
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Permaneceram associadas a incidéncia da SM no sexo feminino o habito
de fumar como fator de protecao, a autopercepcao negativa de saude e presenca de
componentes pré-SM como risco para o desenvolvimento de SM. No sexo masculino

apenas o IMC foi significativo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo investigou a prevaléncia da sindrome metabdlica, bem
como sua incidéncia e fatores preditores na populacdo adulta de 40 anos e mais
apos periodo de 4 anos. Entre as principais conclusées destaca-se a frequéncia
elevada da SM, a piora do perfil de risco metabdlico e cardiovascular e a obesidade

abdominal como um importante fator preditivo.

A identificacdo oportuna dos fatores de risco cardiovascular na populacao
permite acbes com intuito de prevenir complicacdes e mortalidade. Sendo assim, o
reconhecimento dos portadores da SM entre os individuos estudados pode constituir
uma importante contribuicdo da pesquisa. Pode desencadear medidas especificas
de prevencao e controle, e ainda reiterar a relevancia da SM como um aglomerado

de fatores de risco que precisam ser identificados e monitorados na populacéo.

Embora as acdes de prevencao e controle consistam basicamente na
mudanca do estilo de vida, este ainda persiste como um desafio para a atengao
primaria. O envolvimento dos diversos setores da sociedade é essencial para o
sucesso destas acfes. As politicas publicas e acdes intersetoriais devem estar
voltadas para o objetivo comum de controle das DCV, com énfase no enfrentamento

dos fatores de risco.

Pode-se inferir com base nos resultados do presente estudo que as acées
desenvolvidas pelas equipes da atencdo primaria atualmente ndo alcancam os
objetivos esperados, haja vista a piora do perfil metabdlico verificada na populacéo,
maioria usuaria do SUS coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Talvez
planejar medidas que considerem a autonomia do individuo, sua capacidade de
autocuidado, infraestrutura e organizacdo dos servicos de saude podem ser mais

eficazes.

Nesse sentido, as equipes multidisciplinares dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) podem oferecer importante apoio tanto no planejamento
como execucdo das acdes. Para isso € necessario que as equipes dos NASF atuem
de forma menos pontual e individualizada, totalmente integradas com as equipes da
ESF.
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A adesdo as medidas terapéuticas pode ser influenciada pela
caracteristica crénica e assintomatica desta condicdo, além das particularidades e
experiéncias pessoais dos sujeitos. Sendo assim, estudos que identifiquem estas
caracteristicas e diferentes formas de enfrentamento do problema de acordo com o
contexto social e cultural, que destaquem o protagonismo do sujeito portador de SM
ou outra condicao cronica pode ser uma ferramenta Util na programacéo das acdes

de saude.

A analise da incidéncia e fatores preditores da SM evidenciou a
obesidade como um fator preditivo no sexo masculino e a obesidade abdominal no
sexo feminino. Entendendo que as medidas de prevencao e controle do ganho de
peso neste grupo etario ndo alcancam os resultados esperados na maioria das
vezes, deve-se priorizar a prevencéo e controle da obesidade infantil. Como medida
de prevencao primaria, as acdes desenvolvidas para controle da obesidade infantil

geralmente mostram resultados mais promissores.

Nesse sentido, varias medidas vém sendo instituidas, como a
regulamentacdo do comércio de alimentos nas cantinas escolares, marketing e
propaganda de produtos alimenticios voltado ao publico infantil, e o fortalecimento
destas a¢bBes é fundamental para o controle da obesidade. Entre as iniciativas ja
implantadas destaca-se o Programa Saude na Escola que promove a integracéo dos
setores saude e educacédo e tem como objetivo melhorar a saude dos alunos da
rede publica de ensino. A escola pode exercer papel fundamental de apoiadora,

instituindo habitos alimentares saudaveis e a pratica de atividades fisicas.

Vale ressaltar que nacionalmente a SM ainda é pouco estudada. Em
populacdes miscigenadas como a brasileira, estudos que apontem a distribuicdo da
SM e suas caracteristicas, reiteram a importancia desta condicdo, mas, sobretudo
ajudam a estabelecer parametros mais adequados a realidade da populacéo
brasileira. Exemplo desta afirmacdo é a medida da circunferéncia da cintura, cujo
ponto de corte difere em alguns grupos populacionais e, como apresentado, pode
ser um fator determinante para a ocorréncia da SM além de influenciar sua

prevaléncia.
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Por fim, acredita-se que os resultados complementam as evidéncias
encontradas atualmente. A metodologia utilizada pela pesquisa para identificacdo
dos portadores da SM segue recomendacdo das diretrizes nacionais e sua
aplicabilidade é possivel no ambito da atencao primaria. Isto porque as equipes de
atencdo, que usualmente realizam o acompanhamento das condicbes croénicas
como HAS e DM, dispdem dos recursos necessarios para afericdo das medidas e
realizagdo dos exames laboratoriais essenciais. Sendo assim, pode representar um
incentivo para o monitoramento da SM na populacdo. Propde-se ainda o
desenvolvimento de outros estudos prospectivos para melhor compreensdo dos
fatores que interferem na incidéncia da SM na populacédo brasileira, com énfase nos

fatores modificaveis por exemplo.
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APENDICE A-
Formulario Para Coleta De Dados: VIGICARDIO 2011

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

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

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Localizacao
Rua:
Setor Censitério: Ne: Complemento:
Telefone: Obs:

Moradores

Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO

Nome: Caodigo:
Data de Nascimento: Celular:

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

Data da Entrevista:

INFORMACOES DA COLETA

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

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

Data para coleta de exames laboratoriais: /[
Digitacdo: [ 1 []2

Nome:* Caddigo:

Q{> Para todos os individuos:

BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

. Qual é o seu Estado Civil?*
(1) Solteiro  (2) Casado (3)Divorciado/Separado

(4) Viavo (5) Uniéo estavel

Clv

. Vocé se considera da cor ou raga:
(1) Amarela (2)Branca (3) Indigena (4) Parda (5) Preta

COR

. Quantos anos completos vocé estudou?* | ]

Analfabeto 0 anos
Primario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos

2° grau ou ensino médio 11 anos

ESTU

. Quantos amigos proximos vocé diria que tém hoje? Essas
pessoas sdo aquelas com quem se sente a vontade, para
conversar a respeito de assuntos particulares, ou chamar quando
precisa de ajuda.

[ ]

REDE

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

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

REDE

Em toda comunidade, algumas pessoas se dao bem e confiam
umas nas outras, enquanto outras pessoas n&o. Agora, eu
gostaria de falar a respeito da confianca e da solidariedade na
sua comunidade. Em geral, vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmacoes:

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

SOL1
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(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Ndo concordo nem
discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

6.2. Neste(a) bairro/localidade, € preciso estar atento ou alguém | SOL1
pode tirar vantagem de voceé: 1
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) N&o concordo nem
discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.3. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade estédo | SOL1
dispostas a ajudar caso vocé precise: 2
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) N&o concordo nem
discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.4. Neste(a) bairro/localidade, as pessoas geralmente ndo confiam | SOL1
umas nas outras quanto a emprestar e tomar dinheiro |3
emprestado:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem
discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
7. Hoje em dia, com que frequéncia vocé diria que as pessoas | SOL2
neste(a) bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam (5) Nunca
ajudam
8. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade € geralmente: VIOL1
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento
9. Em relacdo a sua seguranca, como vVOCé se sente ao andar VIOL2

sozinho(a) na sua rua depois de escurecer:
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(1) Muito seguro(a) (2) Moderadamente seguro(a)
(3) Nem seguro (a), nem inseguro(a) (4) Moderadamente inseguro(a)
(5) Muito inseguro(a)
10. Qual o controle que vocé sente que tem para tomar as decisdes POL1
gue afetam as suas atividades diarias:
(1) Nenhum controle (2) Controle sobre muito poucas decisdes
(3) Controle sobre algumas decisdes (4) Controle sobre a maioria das
decisdes
(5) Controle sobre todas as decisGes
11. Nos ultimos 12 meses, vocé fez alguma dessas Marque com
coisas: um (x)
11.1. Participou de uma reunido de conselho, POL2
reunido aberta ou grupo de discussao? 1
11.2. Encontrou um politico, telefonou para ele/ela, ou POL2
enviou- Ihe uma carta/email? 2
11.3. Participou de um protesto ou demonstragao? POL2
3
11.4. Participou de uma campanha eleitoral ou informativa? POL2
4
11.5. Alertou algum jornal, r&dio ou TV para um problema POL2
local? 5
11.6. Notificou a policia ou a justica a respeito de um POL2
problema local? 6

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO E OS BENS
DA SUA CASA. GOSTARIA DE LEMBRAR QUE OS DADOS DESTE ESTUDO
SERVIRAO APENAS PARA A PESQUISA. NAO SE PREOCUPE EM RESPONDE-

LAS.

12. Quantos trabalhos vocé exerce atualmente?* [

Q{) Se maior ou igual a 1 (um) pule para questao 14

TR1
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13. Caso nao exerca nenhum trabalho, como vocé se classifica?* TR2
(1) Aposentado  (2) Do lar  (3) Desempregado
% Pular para questdo 17
14. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho principal ?* TR3
15. Nesse trabalho vocé é:* TR4

(1) Empregado

(2) Trabalhador doméstico (na casa de terceiros empregado doméstico, diarista
etc.)

(3) Conta prépria (sem empregado ou com ajuda de trabalhador néo
remunerado)

(4) Empregador

(5) Nao remunerado

16. O Sr. Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto PB1
atividades:* tempo (anos)?
SIN
A1l. Fabricacéo e recuperacao de baterias PB11
AZ2. Fundi¢cbes secundarias: fusdo de sucatas ou barras de PB12
chumbo
A3. Producao de ligas (bronze, latédo) PB13
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14
AS5. Operacéo de corte e solda de pecas e chapas PB15
metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB16
A7. Industria da borracha PB17
17. O Sr.jatrabalhou com alguma das Durante Parou ha quanto
atividades:* guanto tempo (anos)?
tempo?
% Caso jatenhalido as alternativas: SIN (anos)

O(a) senhor(a) ja trabalhou em algum dos
locais que acabei de citar?
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A1l. Fabricacéo e recuperacao de PB20
baterias
A2. Fundicbes secundarias: fusédo de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producéo de ligas (bronze, latao) PB22
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operacao de corte e solda de pecas PB24
e chapas metélicas contendo chumbo
AG6. Fabricacdo de PVC e outros PB25
plasticos
A7. Industria da borracha PB26
18.Alguém que mora com o Sr (a) trabalha com exposicao ao PB30
chumbo?*
(1) Sim (2) Nao
Q:} PB31
Se SIM: 18.1. Em qual atividade (cédigos acima)? [ ]
19.Existe alguma fonte de contaminacao por chumbo préxima a sua | PB40
residéncia?* (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
% PB41
Se SIM: 19.1*. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em
relacdo a sua casa? [ ]
20.Por quais desses meios de comunicagdo costuma se informar: COM
(D) Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5) Outros
21.Classe econémica:* ABEP

Numero de Itens

Quais .desses itens vocé 0 1 5 3 44
possui?

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de Lavar 0 2 2 2 2
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (separado ou 0 2 2 2 2
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Qual o Grau de Instrucao do chefe da familia?

Analfabeto / primario incompleto / até a 32 série do fundamental

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

Ginasial completo / colegial incompleto / fundamental completo

Colegial completo / superior incompleto / ensino médio completo

Superior completo

|~ IN|IFL|O

Pontuacéo total [ ]

t%{>Somente para individuos maiores de 50 anos

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

TEMOS DE SEGUIR A SEQUENCIA COMPLETA.

22.0rientacao no tempo:

22.1. Que dia € hoje?

22.2. Em que més estamos?

22.3. Em que ano?

22.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos?

22.5. Qual a hora aproximada?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resposta
certa

23.0rientacdo no espaco:

23.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)?

23.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de
repouso)?

23.3. Em que bairro nés estamos?

23.4. Em que cidade nos estamos?

23.5. Em que estado do Brasil nés estamos?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resposta
certa

24.Reqistro:
Agora preste atencao. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai
repeti-las quando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO,
VASO, TIJOLO. Agora, repita as palavras para mim. (1 segundo
para dizer cada uma, 1 resposta correta para cada palavra, entao
repita até que aprenda as 3 palavras, conte e registre 0 nimero de

tentativas)
Numero de tentativas [ ]
NUumero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente
na 12 tentativa

25.Atencdo e calculo: O (a) Sr (a) faz célculos?
(1) Sim (2) Nao

Q{)Se SIM: 25.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto

resta? E se tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (Total de
cinco subtracdes).

Resposta do entrevistado: | ]

Resposta correta: 93-86-79-72-65

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resultado
correto
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%Se NAO: 23.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para

frente.
Resposta do entrevistado:

Resposta correta: O-D-N-U-M
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na
posic¢édo correta

26.Memdria de evocacao:

1 ponto para

Quais sao as trés palavras que eu pedi que o Sr (a) memorizasse? cada
Resposta do
entrevistado:
Respostas corretas: CARRO, VASO, BOLA
Numero de respostas corretas [ ]
27.Linguagem: 1 ponto

27.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Resposta correta [ ]

27.2 Aponte o lapis e o reldgio e pergunte:
O que éiss0?

O que é isto?

Numero de respostas corretas

1 ponto para
cada

27.3. Agora ouca com atencéo porque eu vou pedir para o Sr (a)
fazer 3 tarefas:
1. Pegue este papel com a méo direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas maos dobre-o0 ao meio uma vez
3. Jogue-0 no chéao
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada tarefa

27.4. Por favor, leia isto e faga 0 que esté escrito no papel. Mostre
ao examinado o comando:

FECHE OS OLHOS

Resposta correta [ ]

1 ponto

27.5. Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente nao
responder, peca: Escreva sobre o tempo.

1 ponto (N&o
considere erros
gramaticais ou

ortograficos)
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Resposta correta [

28.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os
pentdgonos que se interseccionam)

1 ponto
(Considere
apensa se

houver 2
pentagonos
interseccionados,
10 angulos,
formando uma
figura de 4 lados

ou com 2
angulos)
Numero de respostas corretas [
29.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM
Q{> Para todos os individuos
BLOCO 2 — VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA
30.0(a) Sr(a) Fuma?* FUM1
(1) Sim (2) Nao
%Se NAO, pule para a questdo 33
% FUM2
Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia?*
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente
% FUM3
Se DIARIAMENTE: 30.2. Quantos cigarros por dia?*
[ ]
31.Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comecou a fumar FUM4
regularmente?
[ ] anos (0) Nao lembra
32.0(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUM5
(1) Sim (2) Nao
33.0 Sr (a) ja fumou?* FUM6
(1) Sim (2) Nao
% FUM7
Se SIM: 31.1. Que idade o senhor (a) tinha quando parou de
fumar?
[ ] anos
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34.0(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?*
(1) Sim (2) Nao

%Se NAO, pule para a questdo 35

ALC1

Q{)Se SIM: 34.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcodlica?
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)

(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)

(3) Todos os dias

ALC2

34.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma
ocasiao?* (mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5
tacas de vinho ou 4/5 doses de cachaca/whisky/qualquer outra
bebida destilada)

(1) Sim (2) Nao

ALC3

Q{)Se SIM: 32.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu?
[ ]

ALC4

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

RESPIRACAO FICAR MAIS FORTE QUE O NORMAL.

35.Em uma semana normal (tipica) o sr.(a) faz algum tipo de EX1
atividade fisica no seu tempo livre?*
(1) Sim (2) Nao
Q{)Se NAO, pule para a questéo 38
t1{>Se SIM:
36.Em uma semana normal (tipica) quais séo as atividades
fisicas que o(a) Sr(a) pratica no tempo livre:*
Se Sim, Quantas vezes Quanto tempo
assinale com por semana? dura por dia?
X (dias) (minutos)
36.1. Caminhada? EX21
36.2. Alongamento? EX22
36.3. Danca? EX23
36.4. Musculag&o? EX24
36.5. Ginéstica de EX25
academia?
36.6. Futebol? EX26
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36.7. Outra? Qual? EX27
37.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses?* | EX5
(1) Sim (2) Nao
Q:>Se Sim, pule para a questéo 40
38.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR | EX6
nos proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
Q{)Se Sim, pule para a questéo 40
39.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR | EX7
nos proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao
40.Com relacao ao seu trabalho remunerado, ou as atividades EX8
domésticas, em relacdo ao esforc¢o fisico, como vocé
classificaria o seu trabalho:*
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado
(4) Intenso (5) Muito intenso
41.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?* EX9
(1) Sim  (2) Nao (99) N&o se aplica
Q:}Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a quest&o
43
42.Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste | EX10
deslocamento (somar tempo de ida e volta): | ]
minutos.

VOU AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS

ALIMENTARES

43. Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas?* | AL1
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5a6dias (6) Todos dias

44.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo AL2
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve,
chuchu, berinjela, abobrinha), sem contar batata, mandioca ou
inhame?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

45.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne AL3
vermelha?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

% Se nunca, pule para questao 46

45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, AL4

o(a) Sr(a) costuma:*
(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
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(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
46.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer AL5
frango?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q:} Se nunca, pule para questéo 47
46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma:* AL6
(1) Tirar sempre a pele
(2) Comer com a pele
(3) Nao come pedacos de frango
47.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? AL7
(ndo vale leite de soja)*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q:} Se nunca, pule para questéo 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma AL8
tomar?*
(1) Integral (2) Desnatado ou semi-desnatado
(3) Os dois tipos (99) Nao sabe
BLOCO 3 — VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL
48.Respondente: RES

(1) Propria pessoa (2) Cuidador

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

COMUNICACAO E COMPORTAMENTO.

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

para:

49.1. Alimentar-se? CF1
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ()

Sim> Se SIM:
49.2. Tomar banho? - CF2
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) () gg Cslg;?n(;l(l;lcumlgide

Sim=> - precisa de
49.3. Vestir-se? estimulo/supervisdo CF3
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () (4) Precisa de

Sim-> ajuda parcial
49.4. Cuidar da aparéncia (escovar (5) N&o consegue, CF4
dentes, pentear-se, fazer barba, cortar | precisa de outra
unhas ou se maquiar)? pessoa

(1) N&o (pule para a questao seguinte) ()
Sim->
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49.5. Utilizar o vaso sanitario (sentar-
se, levantar-se da privada, limpar-se e
se vestir)?

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

CF5

49.6. Para urinar (micg¢éo)? (2) Incontinéncia

(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () ocasional ou
Sim-> gotejamento

CF6

49.7. Para fazer coc6 (defecacéo) ]Sfe)qllrjlggtnémenma

(1) N&o (pule para a questao seguinte) () (4) Incontinéncia
Sim-> total

CF7

50.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para
levantar-se, sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona
ou para uma cadeira de rodas e ficar de pé e vice-versa?

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

t%)Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:
(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas precisa de estimulo ou supervisdo
(4) Precisa de ajuda parcial
(5) Nao consegue, precisa de outra pessoa

CF10

51.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar
pela casa ou chegar ao elevador (no caso de morar em
apartamento)?

(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

Q{)Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, protese, ortese ou andador)
(3) Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou
supervisione
(4) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar
(5) Nao anda

CF11

51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilia-lo a
caminhar?
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador

CFi111

52.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para
caminhar fora de casa?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q{> Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:

(2) Com dificuldade (com bengala, protese, ortese ou andador)

(3) Utiliza uma Cadeira de Rodas (CR) ou caminha sozinho, mas
precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione ou
apresenta marcha instavel

(4) Utiliza CR com dificuldade

(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma
CR

(6) Nao pode se locomover na area externa (deve ser transportado
em maca)

CF12
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53. Em relacdo ao uso de prétese e Ortese, o(a) Sr(a) usa? CF13
(1) N&o utiliza (pule para a questéo seguinte)
(2) Instala sozinho
(3) Instala com dificuldade
(4) Precisa que alguém verifiqgue a instalacdo ou precisa de alguma ajuda
para isso
(5) A prétese ou Ortese deve ser instalada por outra pessoa
54.Em relacdo a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar? CF14
(1) N&o utiliza (pule para a questéo seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) N&o pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)
Q{)Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas? Crial
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas
motorizadas
54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulacdo | CF142
em CR? ‘
(1) Sim  (2) Nao
55.Em relacdo a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) CF15
apresenta alguma dificuldade para subir e descer?
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{> Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o
guie, estimule ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
56.0(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio? CF16
(1) Sim (2) Nao
57.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF20
dificuldade para ler/enxergar?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{> Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):
(2) Tem distarbios visuais, mas enxerga suficientemente para
realizar Atividades de Vida Diaria (AVDSs)
(3) S6 enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas
AVDs
(4) Nao enxerga/Cego
57.1.1. Para exercer suas atividades diarias, o(a) Sr(a) CF201

utiliza:
(1) Lentes corretivas/oculos (2) Lupa  (3) Nao utiliza
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58.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF21
dificuldade para ouvir?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 58.1. Para ouvir, o(a) Sr(a):
(2) S6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu aparelho
auditivo
(3) S6 escuta gritos ou algumas palavras ou |é os labios ou compreende
gestos
(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer lhe
comunicar
58.1.1. Utiliza aparelho auditivo? CF212
(1) Sim (2) Nao
59.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF22
dificuldade para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):
(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas
necessidades basicas ou responde a questdes simples (sim, ndo)
ou utiliza linguagem de gestos
(4) Nao comunica
59.1.1. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar CF221
em sua comunicacao?
(1) Quadro de comunicagdo (2) Computador (3) N&o utiliza
60. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de CF30
fatos (de maneira que comprometa a realizacao de suas
atividades)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 60.1. Com relacdo a sua memoéria, o(a) Sr(a):
(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente
(4) Amnésia quase total
61. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no CF31
tempo, espago e pessoas?
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esta:
(2) Algumas vezes desorientado
(3) Encontra-se orientado somente em relacdo a um curto espaco
de tempo (periodo do dia), local (ambiente em que vive
habitualmente) e pessoas familiares
(4) Desorientacdo completa
62. O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que | CF32

alguém lhe explica ou pede?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

%Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):
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(2) E lento para compreender explicacées ou pedidos
(3) Parcialmente, mesmo ap0s explicacdes repetidas ou € incapaz
de aprender coisas novas
(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor
63. O Sr (a) consegue avaliar as situagdes e tomar decisdes CF33
sensatas?
(1) Sim (pule para a questao seguinte) () N&o
Q{)Se NAO, 62.1. O(a) Sr (a):
(2) Avalia as situacdes, mas precisa de conselhos para tomar
decisdes sensatas
(3) Avalia mal as situacfes e toma decisdes sensatas apenas se
alguém Ihe sugerir fortemente uma opinido
(4) Nao avalia as situacdes e €é preciso que alguém tome-as em
seu lugar
64.Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta: CF34
(1) Comportamento apropriado
(2) Disturbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que
precisam de supervisao ocasional ou chamar a atencéo ou
estimulo
(3) Disturbio que precisam supervisdo mais intensiva
(agressividade contra si ou aos outros, incomoda 0s outros,
perambulacéo, gritos constantes)
(4) Perigoso, precisa de conten¢des ou tenta machucar/ferir os
outros, ferir-se ou tentar fugir
65. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda Nivel:
para:
65.1. Cuidar da casa? CF40
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Se SIM:
Sim->
(2) Com dificuldade
65.2.~Lavar roupa? S)’)eCiSS:ZIQSS’eI’Vggg CF41
_ (1) N&o (pule para a questdo seguinte) () ou estimulo para
Sim=> manter um nivel
adequado de
65.3. Preparar as refeicoes? limpeza CF42
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () (4) Precisa de
Sim-> ajuda,
principalmente para
65.4. Fazer compras? i(sj rﬁg‘l’;igges mais CF43
Simg.) N&O (pule para a questéo seguinte) () (5) Nao faz
66. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para CF44

utilizar o telefone (incluindo a pesquisa de um namero no
catalogo)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim

t%)Se SIM, 66.1. Com relagéo a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):
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(2) Utiliza com dificuldade
(3) Atende, mas so6 disca alguns nameros que sabe de cor ou
nameros em caso de urgéncia
(4) Comunica-se ao telefone, mas néo disca e nem atende
(5) Nao utiliza o telefone
67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para CF45
utilizar meio de transporte (automével, veiculo adaptado, taxi,
Onibus)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 67.1. Com relacao a utilizar meios de transporte, o(a) Sr
(a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado
(4) Utiliza apenas automovel ou veiculo adaptado mediante
acompanhamento e ajuda para entrar e sair
(5) Deve ser transportado em maca
68. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para CF46
lidar com dinheiro (incluindo movimentacéo bancéria)?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim
Q{) Se SIM, 68.1. Em relacédo a lidar com dinheiro, o(a) Sr(a):
(2) Administra com dificuldade
(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transacdes complexas
(4) Precisa de ajuda para efetuar transacdes simples (descontar
um cheque, pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que
Ihe é passado
(5) Nao administra o proprio dinheiro
BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
69. O(a) senhor(a) possui plano de saude?* PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
%Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura?* Ps2
(1) parcial (co-participativo) (2) integral
70. Vocé utiliza o servi¢go do posto (unidade basica) de saude?* SUS
(1) Sim (2) Nao
t%)Se NAO, pule para a questdo 74
71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de saude da familia PSF1
(do posto de saude) (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem)?*
(1) Sim (2) Nado (99) Nao sabe/lembra
72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saud ACS
(ACS)?*
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
ACS1

Q{>Se SIM, 72.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més*
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73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da | PSF2
familia?*
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses?* MED1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q:} _ MED2
Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas
consultas?* [ ]
74.2: Quantas dessas foram nos ultimos dois meses?* | ] | MED3
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relagdo com seu principal MEDA4
meédico?
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos ultimos 12 meses?* CIR
(1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe/lembra
76. Vocé esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) INT1
nos ualtimos 12 meses?*
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
INT2

t%)Se SIM: 76.1.0(a) senhor(a) recorda por qual
motivo?* (99) Nao
sabe/lembra

NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA

77. Algumavez navida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista?
(1) Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra

%Se NAO pule para a questdo 82

DNT1

78. Quando o Sr(a) consultou o dentista pela Gltima vez?*
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos
(3) Trés anos ou mais (99) Néao sabe/lembra

DNT2

79. Onde foi a sua ultima consulta ao dentista?*
(1) Servigo publico (2) Servigo particular
(3) Plano de Saude ou Convénios (4) Outros
(99) Néao sabe/lembra

DNT3

80. Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista:*
(1) Reviséo, prevencéao ou check-up (2) Dor (3) Extracao

(4) Tratamento (5) Outros (99) Néao
sabe/lembra

DNT4

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

DNT5S

BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE

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

t%>Se NAO pule para a questio 84

SB1

Q{)Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente

SB2
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guantos? (arcada superior 16 e inferior 16 dentes) [ ]

83.

Possui alguma protese dentaria? (pivo, coroa, ponte mével ou
fixa, ou dentadura superior e/ou inferior)
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra

SB3

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

SB4

84.

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

SB5

85.

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

SB6

86.

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

SB7

87.

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

SB8

Q{)Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? | ]

SB9

88.

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

SB10

89.

No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum
alimento por causa de problemas com seus dentes, sua boca
ou gengiva?

(1) Néao (2) As vezes (3) Frequentemente

Q{)Se NAO pule para a quest&o 92

SB11

90.

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

SB12

91.

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

SB13

92.

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

SB14

AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

93.

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

EST1

94.

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

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

(4) Um pouco pior (5) Muito pior

EST2

95.

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

(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

EST3
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AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO

DURANTE O ULTIMO MES. SUAS RESPOSTAS DEVEM

INDICAR A

LEMBRANCA MAIS EXATA DA MAIORIA DOS DIAS E NOITES DO ULTIMO MES.

96. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama

a noite?
Hora usual de deitar [ ]

SON1

97.

Durante o dltimo més, quanto tempo (em minutos) vocé
geralmente levou para dormir a noite?
NUmero de minutos [ ]

SONZ2

98.

Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de
manha?
Hora usual de levantar [ ]

SONS3

99.

Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por
noite?
Horas de sono por noite [ ]

SON4

100. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do
seu sono de uma maneira geral?

(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim

SONG

101. Durante o udltimo més,

com que frequéncia vocé tomou
medicamento (prescrito ou por conta prépria) para lhe ajudar a
dormir?

SONY7

(1) Nenhuma no dltimo més (2) Menos de 1 vez/semana

(3) 1 ou 2 vezes/semana

(4) 3 ou mais vezes/semana

102. Durante o ultimo
meés, com que
frequéncia vocé teve
dificuldade de dormir
porque Voceé:

Nenhuma
no ultimo
més

©)

Menos de 1
vez/semana

1)

lou2
vezes/sem.

@

3o0u+
vezes/sem.

®)

102.1. Nao consegui
adormecer em até 30
minutos

SONb5a

102.2. Acordou no meio da
noite ou de manha

SON5b

102.3. Precisou levantar
para ir ao banheiro

SON5c

102.4. Nao conseguiu
respirar confortavelmente

SONS5d

102.5. Tossiu ou roncou

forte

SONb5e

102.6. Sentiu frio

SONS5f

102.7. Sentiu calor

SON5g

102.8. Teve sonhos ruins

SON5h
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102.9. Teve dor SONSI
102.10. Outra (s) razao(s) Qual? SONS5Ib
Com que frequéncia, SONS5j
durante o ultimo més vocé
teve dificuldade para dormir
devido a essa raz&o
103. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de |SON8
ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma
atividade social (festa, reunido de amigos, estudo)?
(1) Nenhuma no dltimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
104. Durante o ultimo més, quao problemaético foi para vocé manter | SON9
0 entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas atividades
habituais)?
(1) Nenhuma no dltimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
105. Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e néao
apenas se sentir cansado, nas seguintes situacdes (caso néo
tenha passado por alguma situacdo, tente imaginar como elas o
afetariam):
0 = nunca cochilaria: 1= pequena probabilidade de
cochilar
2 = probabilidade média de cochilar 3 = grande probabilidade de
cochilar
SITUACOES (CIRCULE A PONTUACAO
RESPONDIDA)
105.1 Sentado e lendo 0O 1] 2 3 [ONIOA
105.2 Assistindo TV 01|2]| 3 [PONIOB
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por SON10C
exemplo, em um teatro, reunidao ou palestra) 0112 3
105.4 Andando de carro por uma hora sem parar, 5 SON10D
como passageiro 011 3
105.5 Sentado quieto apés o almoco sem bebida SON10E
. o1 2 3
de alcool
TOTAL PONIO
106. Ja lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase SON11
todas as noites?*
(1) Sim (2) Nao
SON1la
t%)Se SIM, 106.1 Isso ocorre ha pelo menos 12 meses?
(1) Sim (2)Néao
107. Jalhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de SON12

respirar por alguns momentos?*
(1) Sim (2)Nao
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108. O Sr(a) sabe qual o0 seu peso? | ] kg PESR

109. O Sr (a) sabe qual sua altura? [ ]m ALTR

110. CIRCUNFERENCIA DO BRACO ESQUERDO: | ] cm CBE
PAl

111. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA:
/

VOU PERGUTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM
MEDICQ OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS.
ATENCAO, POIS SO DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL

DA SAUDE JA LHE INFORMOU QUE POSSUI.

112.Quais das doencas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro
profissional da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem

ou teve:
Sim/Néo | HA
112.1 Hipertenséao Arterial/Presséao Alta?
112.2 Diabetes Mellitus / A¢ucar no sangue? DM
112.3 Colesterol elevado? CT
112.4 Angina? AG
112.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
112.6 Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
112.6.1 Seus pais ou irmaos tiveram algum episodio IAM2
de IAM antes dos 60 anos?
112.7 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DCV1
&y . DCV2
Se SIM, ha quanto tempo aconteceu? | ] anos
112.7.1 Ele ja se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) Nao DCV3
112.7.2 Seus pais ou irmaos tiveram antes dos 60 DCV4
anos?
112.8 Insuficiéncia Renal Crbénica? IRC
112.9 Doenca pulmonar? DP
112.10 Fratura de quadril? FQ
112.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
112.12 Problema na coluna? COL
112.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
112.14 Depresséao? DEP
112.15 Outras? Qual(is): DOT

Q:)SOMENTE MULHERES:
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112.20 Tem ovario micropolicistico? OMP
112.21 A Sra ainda menstrua? MP
(1) Sim (2) Nao
Q{) Se Nao, pule para a questao 113
112.22 Esta gestante no momento? GRAV
112.23 Esta amamentando no momento? LAC
113. Vocé ja perdeu seu pai, sua mée ou algum irmédo por morte | MSUB
subita antes dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao
TRAT1

Q{) Se AFIRMOU alguma doenca:

114.Vocé utiliza remédio para controlar suas doencgas?
(1) Sim (2) Nao

Q{) Se NAO pule para a questdo 117

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

115.Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus | ADS1
remédios. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum
problema em toma-los?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
116.Nesses ultimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum | ADS2
remédio que deveria estar usando?
(1) Sim (2) Nado (99) Nao sabe/lembra
117. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?* QUE1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
% QUE2
Se SIM: 117.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | ]
117.2. Onde? QUES
BLOCO 6 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
118. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de TRAT2
medicamento (ex.: de uso continuo, para dores, para o
estdmago ou outros)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
%Se NAO pule para a questdo 131
119. Com relagdo ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47

(1) Toma sozinho (pule para a proxima questao)

(2) Toma com dificuldade

(3) Precisa de superviséo (incluindo supervisao a distancia) para
assegurar que lhe tome adequadamente seus medicamentos ou
0s medicamentos sdo organizados em uma caixa semanalmente
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(preparada por outra pessoa)
(4) Toma seus medicamentos se eles sdo preparados diariamente
(5) Alguém deve |he trazer os medicamentos na hora certa

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

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

122. Quando um medicamento é receitado, o0 médico ou o dentista | OR1
Ihe orienta quanto a sua utilizag&o?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra

123. Mais algum profissional da saude (farmacéutico, enfermeiro, | OR2

técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude)
conversa com o(a) Sr(a) a respeito da forma de utilizar seus
remédios?

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE USO

CONTINUO (SEM DATA PARA O TERMINO DO TRATAMENTO). POR FAVOR,
RESPONDA AS PERGUNTAS SEM FICAR PREOCUPADO COM O RESULTADO.

124. Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a
medicacao?
(1) Sim (2) Nao

ADS3

125. Vocé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos?
(1) Sim (2) Nao

ADS4

126. Quando estéa se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar
seus medicamentos?
(1) Sim (2) Nao

ADS5

127. As vezes, se vocé se sente pior ao tomar a medicac&o, vocé
para de toma-la?
(1) Sim (2)Nao

ADS6

128. Numero de respostas “NAO” das perguntas 124 a 127: | ]

ADS7

129. Nos ultimos quinze dias, vocé deixou de tomar oS
medicamentos por terem faltado?*
(1) Sim (2)Nao

ACE1l

Q{> Se SIM: 129.1. Qual foi a razdo pela qual os medicamentos
faltaram?*
(1) Nao conseguiu obté-los nos servicos de saude onde séo
fornecidos
(2) O servico onde os obtenho é longe e/ou nao funciona no horario
em que posso ir buscar.
(3) Nao teve dinheiro para adquiri-los.

ACE2
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(4) Outra

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

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

130. O(a) Senhor(a) possui a prescricao destes produtos?* REC
(1) Sim (2)Nao

Q> Se SIM: Copie as informagdes sobre o tratamento (Nome do

medicamento, posologia, duracéo do tratamento, acbes
requeridas e instru¢cdes de uso) APENAS da receita MAIS
RECENTE:

(130. CONTINUACAO)

( ) Receita com problemas de legibilidade

RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO

BLOCO 7 — MEDIDAS

131. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA2
PA: /
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PESM
132. Peso (kg):
133. Altura (m): ALTM
134. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
135. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
136. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA FOREM PA3

DIVERGENTES, AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE
PA: /

DATA DA COLETA DE EXAMES: I 1 horas:
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APENDICE B
Formulario Para Coleta De Dados: VIGICARDIO 2015

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

VIGICARDIO 2011-2015
INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO

Nome: Caédigo:

Data de Nascimento: Celular:

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

Data da Entrevista:

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Rua:

Setor Censitario: \ Ne: Complemento:

Mudou de endereco: [ | Sim  [_]Nao

Novo Endereco: Rua:

N°: Complemento:
Telefone: Obs:
Email:

INFORMACOES DA COLETA

Entrevistador:

1°Visita: __/ /[l Entrevistado [ ] N&o (motivo):
20Visita: __/ /[ ] Entrevistado [ ] N&o (motivo):
3ovisita: /| []Entrevistado [ ]| N&o (motivo):
[ JRecusa [ ]JPerda [ ]JExclusdo Motivo:

Digitagdo: [ ]1 []2

CONTATOS PARA ENCONTRAR A PESSOA NO FUTURO - SEGUIMENTO

Nome/Relacao Endereco Fone

LN P
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COLETA DE EXAMES

Laboratorial:

[

Horas:

[ ] Realizar contato

Oftalmoldégico:

Data:

1

Horas:




BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAQO

69.Qual é o seu Estado Civil? Clv
(1) Solteiro (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viavo (5) Unido estavel
70. Quantos anos completos o(a) senhor(a) estudou? | ] 1ES
Analfabeto 0 anos Apénd cl:-éJ
Primario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
Ensino superior 15 anos
Especializacdo 15+1
Mestrado 15+2
AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO.
71. O(a) senhor(a) trabalha atualmente? TR1
(1)Sim (2)Nao
% . TR2
Se NAO: 3.1 Como o(a) senhor(a) se classifica?
(1) Aposentado (2) Do lar (3) Desempregado (4) Auxilio doenca
(5)Outros
Q:} Pule para a questao 7
72.Se trabalha atualmente, qual seu trabalho (ocupacéao) principal? TR3
73.Nesse trabalho o(a) senhor(a) é: TR4
(1) Empregado formal (carteira de trabalho)
(2) Empregado informal
(3) Autbnomo/Conta prépria
(4) Nao remunerado
74.0(a) Sr(a). Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto tempo | PB]
atividades: SN (anos)?
A1l. Fabricacéo e recuperacao de baterias PB1
1
A2. Fundi¢des secundarias: fusédo de sucatas ou barras de PB1
chumbo 2
A3. Producéao de ligas (bronze, latéao) PB1
3
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB1
4
A5. Operacao de corte e solda de pecas e chapas metélicas PB1
contendo chumbo 5
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB1
6
A7. Industria da borracha PB1
7
75.0(a) Sr(a). ja trabalhou com alguma das Durante quanto | Parou ha quanto
atividades: tempo? (anos) tempo (anos)?
% Caso jatenhalido as alternativas: O(a) SN
senhor(a) ja trabalhou em algum dos locais que
acabei de citar?
A1l. Fabricacao e recuperacao de baterias PB2
0
A2. Fundicbes secundarias: fusdo de sucatas PB2
ou barras de chumbo 1
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A3. Producéao de ligas (bronze, latéo) PB2
2
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB2
3
A5. Operacéo de corte e solda de pecas e PB2
chapas metalicas contendo chumbo 4
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB2
5
A7. Industria da borracha PB2
6
76.Alguém que mora com o(a) Sr(a). trabalha com exposi¢cédo ao chumbo? PB3
(1) Sim (2) Nao 0
% PB3
Se SIM: 8.1. Em qual atividade (cédigos acima)? | ] 1
77.Existe alguma fonte de contamina¢do por chumbo préxima a sua PB4
residéncia? (conforme alternativas citadas). 0
(1) Sim (2) Nao
Q> PB4
Se SIM: 9.1. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em relagcdo a | 1
sua casa? [ ]Jmetros
78.Trabalha no campo na aplicacéo de inseticidas/'veneno"/ praguicidas? PB5
(1) Sim (2) Nao 0
% PB5
Se SIM: 10.1 Qual o nome da cultura ou do produto aplicado? 1
% PB5
Se SIM: 10.2 A ultima aplicagéo foi h4 mais de 30 dias? 2
(1) Sim (2) Nao
BLOCO 2 — VARIAVEIS DO ESTADO DE SAUDE
AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL
11. Como o(a) senhor(a) classifica seu estado de saude: ES
(2) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim T1
12. O(a) senhor(a) possui cinco ou mais obturacdes metalicas em seus DE
dentes (améalgama): N1
(1) Sim, atualmente (2) Sim, ja teve ha mais de 1 ano
(3)Sim, ja teve hd menos de 1 ano (4)Néao (99) Nao sabe/lembra
13. Durante o ultimo més, como o(a) Sr(a). classificaria a qualidade do seu SO
sono de uma maneira geral: N6
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim

VOU PERGUNTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM
MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS.
ATENCAO, POIS SO _DEVE RELATAR AQUILO QUE UM _MEDICO OU
PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU QUE POSSUI.

14. Quais das doencas/condi¢fes abaixo o(a) senhor(a) ja foi informado por um
médico ou outro profissional da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico,
outros.) que tem ou teve:
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(1)SIM_(2)NAO

14.1 Hipertenséao Arterial/Presséo Alta?

HA
14.2 Colesterol elevado? CT
14.3 Angina (dor no peito)? AG
14.4 Insuficiéncia Cardiaca? ICC
14.5 Ataque cardiaco/Infarto Agudo do Miocardio? IAM
1
% . IAM
Se SIM,14.5.1 Ha quanto tempo aconteceu? | ] anos 3
Q> > : IAM
14.5.2 Ele ja se repetiu alguma vez? 4
14.6 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DC
V1
% i DC
Se SIM,14.6.1 Ha quanto tempo aconteceu? | ] anos V2
DC
Q{> 14.6.2 Ele ja se repetiu alguma vez? V3
14.7 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
14.8 Doencga pulmonar/pulméo? DP
14.9 Fratura de quadril?(incluindo o fémur) FQ
14.10 Artrite / Artrose / Reumatismo? AR
T
14.11 Problema na coluna? (6{0)
L
14.12 Algum tipo de Neoplasia / Céancer? CA
N
14.13 Depresséo? DE
P
14.14 Diabetes Mellitus / Agucar no sangue? DM
Q:} i DM
Se SIM:14.14.1 H& quanto tempo (anos) tem DM? | ] anos 1
Q> DM
14.14.2 Como controla o DM? 2
(1) Dieta (2) Comprimidos (3) Insulina (permite mais de uma resposta) (4)Nao controla
14.15 Outras doencas? Qual(is): DO
T
14.16 O(a) senhor(a) sofreu alguma queda* nos ultimos 12 meses? QU
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabel/lembra *(queda da prépria altura) El
Q[} Se NAO: pule para questdo 14.17
U
Q{> Se SIM: 14.16.1 O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | ] (EQZ
QU

Q:} 14.16.2 Em qual(ais) local(ais) aconteceram a(s) queda(s)?

E3
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(1) Em casa (2) Fora da Casa
N oy
Se em casa, 14.16.1.1 Onde: E4
N Qu
Se fora da casa, 14.16.2.1 Onde: E5
U
Q{> 14.16.3 Em algumas dessas quedas ocorreu uma fratura? (EQG
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/lembra
U
Q> Se SIM: 14.16.3.1Qual parte do corpo foi fraturado? (E27
Q>SOMENTEMULHERE&
14.17 A senhora entrou na menopausa, ou seja, parou de sangrar MP
definitivamente ha 1 ano ou ha mais de 1 ano? 1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
MP
Q{) Se SIM: 14.17.1 Ha quanto tempo? [ ] ano(s) (99) Nao sabe/nao lembra | »

VOU PERGUNTAR AGORA SE ALGUEM DA SUA FAMILIA JA FOI DIAGNOSTICADO

POR UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS
DOENCAS

15. Seus pais ou irmaos tiveram algum episodio de Ataque cardiaco/Infarto | IAM
antes dos 60 anos? 2
(1)Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
16. Seus pais ou irmé&os tiveram Doenca Cerebrovascular/Derrame antes | DC
dos 60 anos? V4
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
17. O(a) senhor(a) ja perdeu seu pai, sua mae ou algum irmdo por morte | MS
sUbita antes dos 60 anos? UB
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
BLOCO 3 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
18. Lembre-se brevemente de suas atividades nas duas ultimas semanas. ME
Neste periodo o(a) Sr(a). utilizou algum medicamento? D1

(1) Sim (2) Nao
Q{)Se NAO pule para a questéo 35

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

POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS, INCLUINDO VITAMINAS,
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SUPLEMENTOS, QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE OU QUE UTILIZOU

MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).

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

comecar?

Nome Comercial

Principio Ativo

Conc.

Posologia

Comp. por

dia
VEZES PUI

dia

SIN

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16
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19. Destes medicamentos, algum deles é utilizado de forma continua, ou ME
seja, sem data definida para o término do tratamento? D2
(1) Sim (2) Nao (99) Nao se aplica

t%)Se SIM, Por favor, separe aqueles que vocé utiliza de maneira continua.

%Se NAO ou NAO SE APLICA pule para a questédo 35

20. ENTREVISTADOR - Com base na tabela, quantos medicamentos séo ME
utilizados continuamente (sem previsao para o final do tratamento)? D3
[ ]

21. Além desses medicamentos que separamos, existe mais algum que o(a) | ME
senhor(a) utiliza ou deveria estar utilizando? D5
(1) Sim (2) Nao
Q:} ME

Se SIM, 22.1: Quantos? | ] D6

22. ENTREVISTADOR - Com base na tabela e no relato do entrevistado, ME
guantas vezes por dia ele toma medicamentos (independente do nimero | p7
de medicamentos utilizados por vez)?

(1)1x ao dia (2) 2x ao dia (3) 3x ao dia (4) 4x ao dia (5)5 ou mais vezes ao dia

23. Quantas situacfes/doencas o(a) Sr(a). esta tratando com os ME
medicamentos que relatamos? D4

[ ]

24. O(a) Sr(a) se recorda quantos médicos prescreveram os medicamentos ME

gue utilizou nestes ultimos 15 dias? DS
[ ]

25. Em quantos lugares que o(a) Sr(a). consegue seus medicamentos? ME

Considere farmacias publicas, privadas, unidades de saude e outros. D9
[ ]

26. No ultimo ano, o(a) Sr(a). deixou de obter, houve atraso ou parou de ME
tomar algum remédio de uso continuo? D10
(1) Sim (2) Nao

27. Considerando o niumero de medicamentos, sua rotina, efeitos ruins e os | ME
resultados alcancados, o(a) Sr(a). esta satisfeito com o seu tratamento D11
com medicamentos?
(1) Satisfeito (2) Indiferente (3) Insatisfeito

28. O(a) Sr(a). as vezes esquece de tomar 0s seus remédios? ME
(1) Sim (2) Nao D12

29. Nas ultimas duas semanas, houve algum dia em que o(a) Sr(a). ndo ME
tomou seus remédios? D13
(1) Sim (2) Nao

30. O(a) Sr(a). ja parou de tomar seus remeédios ou diminuiu a dose sem ME

avisar seu médico porque se sentia pior guando os tomava?
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(1) Sim (2) Nao D14
31. Quando o(a) Sr(a). viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus ME
medicamentos? D15
(1) Sim (2) Nao
32. O(a) Sr(a). tomou todos os seus medicamentos ontem? ME
(1) Sim (2) Nao D16
33. O(a) Sr(a). ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu | ME

tratamento? D17
(1) Sim (2) Nao

34.

Com que frequéncia o(a) Sr(a). tem dificuldades para lembrar de tomar | ME
todos os seus remédios? . D18
(1) Sempre (2) Frequentemente (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ATENCAO: Antes de verificar a PA do entrevistado certificar-se de que o individuo NAO:
* estd com a bexiga cheia

* praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos

* ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos

 fumou nos 30 minutos anteriores.

LEMBRE-SE de que:

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

Se a circunferéncia do brago que o entrevistado realiza as atividades for < 22cm ou
>32cm deve-se utilizar bracadeira de tamanho adequado.

35.

AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA em ambos os bragos e anotar a de | PA1
maior valor: /

36. QUAL A CIRCUNFERENCIA DO BRACO EM QUE A MEDIDA FOI | CB
REALIZADA? | ] cm Em qual braco? ( )D( )E
BLOCO 4 — HABITOS DE VIDA
37. O(a) Sr(a). Fuma? FU
(1) Sim (2) Nao M1
Q:}Se NAO, pule para a questéo 40
Q:} FU
Se SIM 37.1. Quantos cigarros por dia? | ] M3
38. Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comecgou a fumar regularmente? FU
[ ] anos (99) Néo lembra M4
39. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FU
(1) Sim (2) Nao M5

Q:} Pule para a questéo 41

40. O(a) Sr(a) ja fumou? FU
(1) Sim (2) Nao M6
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Q:} FU
Se SIM:40.1.Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de fumar? | p7
[ ] anos (99) Nao lembra
41. O(a) Sr(a). costuma consumir bebida alcodélica? AL
(1) Sim (2) Nao C1
%Se NAO, pule para a quest&o 42
Q:} AL
Se SIM: 41.1 Com que frequéncia faz uso de bebida alcoodlica? c2
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
% AL
Se SIM: 41.2 Nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a). consumiu mais que 4 (para | c3
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma ocasido?* (mais
de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tacas de vinho ou 4/5 doses de
cachaca/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao
Q:} AL
Se SIM: 41.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? | ] Cc4

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

RESPIRACAO FICAR MAIS FORTE QUE O NORMAL.

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

Q{) Se NAO, pule para a quest&o 46

EX
1

Q{)Se SIM: 43. Em uma semana normal (tipica) quais séo as atividades fisicas que

o(a) Sr(a). pratica no tempo livre:

Se Sim, Quantas vezes por %Efgtoo'[re(;?;f

assinale com X semana? (dias) (mirF:utos) '
EX
43.1. Caminhada? 21
EX
43.2. Alongamento? 22
EX
43.3. Danca? 23
43.4. Musculagéao? EX




165

Apéndices
24
43.5. Ginastica de EX
academia? 25
43.6. Futebol? EX
26
43.7. Hidroginastica? EX
28
EX
43.8. Outra? 27
Qual?
44.Diga-me em quais lugares normalmente realiza estas praticas (SOMENTE EX
PARA QUEM PRATICA ATIVIDADE FISICA NO LAZER ATUALMENTE): 29
(1) Academia/Clinica privada. (2) Pragas, parques perto de casa.
(3) Pracas, parques longe de casa.
(4) Em casa (esteira, bicicleta ergométrica, outros aparelhos)
(5) Clubes esportivos, chacaras, campos de futebol, quadras esportivas
(6) Outros. Especificar:
(7) Nao se aplica.
45.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses? EX
(1) Sim (2) Nao 5
Q:} Pule para a questao 48
46.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX
préximos 30 dias? 6
(1) Sim (2) Nao
Q:>Se SIM, pule para a questao 48
47.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX
proximos 6 meses? 7
(1) Sim (2) Nao
48.Em relacado as condi¢cdes atuais do bairro para a préatica de atividade fisica | EX
o(a) Sr(a) esté (tanto publico quanto privado): 30
(1) Muito satisfeito  (2) Satisfeito (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito
(4) Insatisfeito (5) Muito insatisfeito
49.Em relacdo as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos anos, EX
nos ESPACOS PUBLICOS DO BAIRRO para a pratica de atividade fisica 31
(por exemplo: construcdo de novos espacos ou reforma/revitalizacdo dos
espacos existentes EM QUE A UTILIZACAO E GRATUITA) o(a) Sr(a).
considera que:
(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco  (3) Esta igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Estd muito pior do que antes (6) Nao sei
50. Em relacdo aos espacos PUBLICOS existentes no bairro para pratica de EX
atividade fisica e sua condicdo para chegar até eles, o(a) Sr(a). considera: | 32
(1) Muito perto  (2) Perto  (3) Nem perto, nem longe
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(4) Um pouco longe (5) Muito longe (6) Nao existem espacos publicos
(7) Tenho limitacdes que me impedem de chegar até estes espacos
51.Quanto tempo o(a) Sr(a) leva até estes locais (espacos publicos do EX
bairro)? [ ] minutos 35
52. Em relagdo as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos anos, nos | EX
ESPACOS PRIVADOS para a pratica de atividades fisicas (por exemplo: | 33
academias de ginastica e musculacdo em que, para utilizar, € preciso
pagar) o(a) Sr(a) considera que:
(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco  (3) Esta igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Estd muito pior do que antes (6) Nao sei
53.0 (a) Sr(a) conhece algum programa de atividades fisicas orientadas que | EX
seja oferecido pela Unidade Bésica de Saude (Posto de Saude) do bairro? | 36
(1) Sim, e freqiento  (2) Sim, ja frequentei, mas nédo frequento atualmente.
(3) Sim, mas nunca frequentei.  (4) Nao conheco
54.Com relacdo ao seu trabalho remunerado, ou as atividades domésticas, EX
em relacéo ao esforgo fisico, como o(a) senhor(a) classificaria o seu 8
trabalho:
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado (4) Intenso (5) Muito intenso
55.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho? EX
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica 9
t%)Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a quest&o 56
Q} EX
Se SIM, 55.1: Quantas vezes por semana? [ ] dias 37
Q> EX
55.2 Quanto tempo o(a) Sr(a). leva caminhando ou pedalando neste | 1
deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ ] minutos.
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS
ALIMENTARES EM UMA SEMANA NORMAL.
56.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar cha verde? CH
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias 1
% Se NUNCA pule para questao 58
57.Nos dias em que o(a) Sr(a) toma cha verde, quantas xicaras de cha CH
costumatomar por dia? 2
[ ] xicaras
58.Em guantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha? AL3
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q:} Se NUNCA, pule para questao 60
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59.Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma: | AL4
(1) Tirar sempre o0 excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
60.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? AL5
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q:} Se NUNCA, pule para questao 62
61.Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) Tirar sempre a pele (2)Comer com a pele
62.Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comer peixe? AL9
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
63. Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comer arroz? AL1
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias 0
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
64.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do ALl

almoco ou jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches? 1
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
65.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar refrigerante? AL2
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias 4
Q{) Se NUNCA pule para questéo 67
66.Nos dias em que o(a) Sr(a). toma refrigerante, quantos copos de AL2
refrigerante costuma tomar por dia? [ ] copos 5
67.Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer frutas? ALl
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5a6dias (6) Todos dias

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM QUE O

(A) SR (A) COMA (OU COMA MAIS) FRUTAS.

68.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das frutas? ALl
(1) Sim (2) Nao 2

69. Sua familia tem habito/costume de comer frutas? AL1
(1) Sim (2) Nao 3

70.0 custo das frutas pesa no orgcamento da familia? (ou pesaria, caso | AL1
fossem compradas — nao precisa ler esta parte. Apenas se 0 sujeito | 4
responder que a familia ndo compra frutas).
(1) Sim (2) Nao

71.A necessidade do preparo das frutas (ter que lavar e descascar, por | AL1
exemplo) é uma dificuldade para comer (comer mais) frutas? 5

(1) Sim (2) Ndo (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
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(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa
72.0(a) Sr(a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequéncia para | AL1
comprar frutas frescas? 6
(1) Sim (2) Ndo (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa
73.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr(a) coma (ou coma mais) | AL1
frutas? 7
74.Em gquantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela, AL2
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?
(2) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM QUE O
(A) SR (A) COMA (OU COMA MAIS) VERDURAS OU LEGUMES.
75.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das verduras ou legumes? AL1
(1) Sim (2) Nao 8
76.Sua familia tem habito/costume de comer verduras ou legumes? ALl
(1) Sim (2) Nao 9
77.0 custo das verduras ou legumes pesa no orcamento da familia? (ou | AL2
pesaria, caso fossem compradas — néo precisa ler esta parte. Apenas se o | Q
sujeito responder que a familia ndo compra verduras ou legumes).
(1) Sim (2) Nao
78.A necessidade do preparo das verduras ou legumes é uma dificuldade | AL2
para comer (comer mais) verdura ou legume? 1
(1) Sim (2) Ndo (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitagdo que impede essa atividade/tarefa
79.0 (a) Sr (a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequéncia para | AL2
comprar verduras ou legumes frescos? 2
(1) Sim (2) Ndo (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa
80.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr.(a) coma (ou coma | AL2
mais) verduras ou legumes? 3

Q{> Para todos os individuos:
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%Somente para individuos com 54 anos ou mais

BLOCO 5 — MINIMENTAL E CAPACIDADE FUNCIONAL

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

81.0rientag&o no tempo: 1
81.1. Que dia do més é hoje? ponto
81.2. Em que més estamos? para
81.3. Em que ano? cada

respos
ta
certa
81.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos? oT
81.5. Qual a hora aproximada?
Numero de respostas corretas [ ]

82. Orientacdo no espago: 1
82.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)? ponto
82.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)? para
82.3. Em que bairro nos estamos? cada

respos
ta
certa
82.4. Em que cidade nés estamos? OE
82.5. Em que estado do Brasil nés estamos?
Numero de respostas corretas [ ]

83. Registro: 1
Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti-las | ponto
quando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO, VASO, TIJOLO. Agora, | para
repita as palavras para mim. (1 segundo para dizer cada uma, 1 resposta correta | cada
para cada palavra. Se o entrevistado errou na primeira tentativa repita até que | Palavr
aprenda as 3 palavras, conte e registre 0 nimero de tentativas) reSeti

da
acerta
dame
nte na

1a
tentati

va

NUumero de respostas corretas na 1° tentativa [ ] ME1
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Numero de tentativas para resposta correta [ ] ME2
84. Atencdo e calculo: O(a) Sr(a) faz calculos? | ==
(1) Sim (2) N&o e
1
Q{) Se SIM: 84.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos | ponto
mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco subtragdes). pa(;a
cada
. I
Resposta do entrevistado: [ ] re(sjléta
Resposta correta: 93-86-79-72-65 corret
Numero de respostas corretas [ ] o
CAl
. 1
t%)Se NAO: 84.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente. ponto
para
Resposta do entrevistado: (I::t?:
Resposta correta: O-D-N-U-M na
Numero de respostas corretas [ ] poSica
0]
corret
a
CA2
85. Memodria de evocagéao: 1
Quais sao as trés palavras que eu pedi que o(a) Sr(a) memorizasse? ponto
Resposta do entrevistado: para
Respostas corretas: CARRO, VASO, TIJOLO cada
NUmero de respostas corretas [ ] ME3
86. Linguagem: 1
86.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo? ponto
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” LIl
Resposta correta [ ]
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86.2 Aponte a figura e pergunte: 1
O que éiss0? O que é isto? ponto
para
cada
() LI2
Numero de respostas corretas [ ]
86.3. Agora ouca com atencgao porque eu vou pedir para o(a) Sr (a) fazer 3 tarefas: 1
1. Pegue este papel com a méao direita (utilize o TCLE) ponto
2. Com as duas maos dobre-0 ao meio uma vez para
3. Jogue-o no chéo cada
Numero de respostas corretas [ ] ET:;efa
86.4. Por favor, leia isto e faca 0 que esta escrito no papel. Mostre ao examinado o 1
comando: ponto
FECHE OS OLHOS
Resposta correta [ ]
86.5 Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente ndo responder, peca: 1
Escreva sobre o tempo. ponto
(Nao
consid
ere
Resposta correta [ ] eI1oS
grama
ticais
ou
ortogr
aficos)

LIS
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87.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os pentdgonos que se

interseccionam)

NGmero de respostas corretas

1
ponto
(Consi
dere
apena
s se
houve
r2
penta
gonos
interse
cciona
dos,
10
angulo
S,
forma
ndo
uma
figura
de 4
lados
ou
com 2
angulo

s)

LI6

88.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL

[ ]

%SE PONTUACAO DO MM < 23 PREENCHER QUESTIONARIO DE PFEFFER
INSTRUMENTO NA ULTIMA PAGINA

MM

Q{)Somente para individuos com 54 anos ou mais

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

COMUNICACAO.

89.Respondente: (1) Prépria pessoa

(2) Cuidador

RES

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

90.Alimentar-se?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim—>

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

(3) Recebe ajuda ao alimentar-se,

CF1




173

Apéndices
ou é alimentado parcial ou
completamente usando sonda
entérica.
91.Tomar banho? (2) Recebe ajuda para banhar CF2

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

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

92.Vestir-se? (2) Pega suas roupas e veste-se CF3
(1) N0 (pule para a questdo seguinte) () SIM=> | sem ajuda, exceto para dar lacos
nos sapatos;
(3) Recebe ajuda para pegar suas
roupas ou para vestir-se, ou fica
parcial ou completamente despido
93. Deita_r-se e IevanEar-;e da cama ou (2) Recebe ajuda para deitar-se e CF49
czidelra (transferéncia)? - levantar-se da cama ou cadeira;
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> . '
(3) Nao sai da cama.
94.Utilizar o vaso sa_nitério _(sentar-se, (2) Recebe ajuda para ir ao CF5
levantar-se da privada, limpar-se e se |, e .
vestir)? banheiro”, para I|mpar-§e, ou para
(1) N3O (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim-> | @rrumar as roupas depois da
eliminagdo, ou no uso noturno do
urinol ou da comadre;
(3) Nao vai ao banheiro para o
processo de eliminacéo.
95.Cuidar da casa? (2) Precisa de ajuda parcial CF40
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim—> (3) N&o consegue
96.Lavar roupa? (2) Precisa de ajuda parcial CF41
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim=> | (3) N&o consegue
97. Preparar as refeicdes? (2) Precisa de ajuda parcial CF42
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> (3) N&o consegue
98. Fazer compras? (2) Precisa de ajuda parcial CF43
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim-> (3) N&o consegue
99. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF44
precisa de ajuda para utilizar o telefone (3) Nao consegue
(incluindo a pesquisa de um numero na
lista telefénica)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>
100. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF45

precisa de ajuda para utilizar meio de
transporte (automovel, veiculo adaptado,
taxi, 6nibus)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

(3) Nao consegue
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101. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF46
precisa de ajuda para lidar com dinheiro (3) Nao consegue
(incluindo movimentacéao bancéaria)?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim->
102. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF47
precisa de ajuda para fazer pequenos (3) Nao consegue
reparos domeésticos (Ex: trocar uma
lampada)?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim->
103. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF48
precisa de ajuda para fazer o uso de (3) Nao consegue
medicamentos (tomar medicamentos)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim->
104.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia ocasional ou CF6

Urinar (mic¢éo)?

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

gotejamento

(3) Incontinéncia total ou
necessidade de ajuda para manter o
controle urinario; usa cateter ou é
incontinente.

105. O(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia parcial, entendida | CF7
fazer coco (defecacao) como perda frequente ou ocasional
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim-> do autocontrole ou necessidade
eventual de enema ou lavagem
intestinal. Necessita de controle
externo para executar a agdo no
local adequado.(Evacua em locais
improprios, por exemplo, na
cozinha)
(3) Incontinéncia total; perda
completa do autocontrole, a pessoa
necessita ajuda, como uso regular
de fraldas e/ou s6 evacua utilizando
enema ou lavagem intestinal.
106. Em relacédo a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) apresenta CF15
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) Nao
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie, estimule ou
supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
PA2

107. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA:
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Q{)Somente para individuos com 50 anos ou mais

BLOCO 6 — DEPRESSAO
(Como a pessoatem se sentido durante a Ultima semana)

(1) Sim (2) Nao

108. Esta satisfeito (a) com sua vida? DEP1

109. Interrompeu muitas de suas atividades? DEP2

110. Acha sua vida vazia? DEP3

111. Aborrece-se com frequéncia? DEP4

112. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? DEP5

113. Teme que algo ruim Ihe acontega? DEPG6

114. Sente-se alegre a maior parte do tempo? DEP7

115. Sente-se desamparado com frequéncia? DEPS8

116. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? DEP9

117. Acha que tem mais problemas de memoria que outras DEP1
pessoas? 0

118. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)? DEP1
1

119. Sente-se inatil? DEP1
2

120. Sente-se cheio/a de energia? DEP1
3

121. Sente-se sem esperanca? DEP1
4

122. Acha que os outros tem mais sorte que o(a) senhor(a)? DEP1
5

Q{> Para todos os individuos

BLOCO 7 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

123. Of(a) senhor(a) possui plano de saude? PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
PS2
%Se SIM, 123.1: Qual a modalidade da cobertura?
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) N&o sabe/n&o lembra
PS3

t%>Se SIM, 123.2: Qual o plano de saude?

124. O(a) senhor(a) utiliza o servi¢go do posto (unidade basica) de saude? SUS
(1) Sim (2) Nao

SUS1
Q{)Se SIM, 124.1: Qual profissional é referéncia para o(a) Sr(a) na unidade basica

de saude?
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(1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Auxiliar de Enfermagem (5) Nenhum
(6) Outro:

125. Of(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitéario de saude (ACS)? ACS
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q> . . ) ACS1
Se SIM, 125.1: Com que frequéncia? | ] visitas/més
126. Of(a) senhor(a) recebe visitas dos outros profissionais das equipes de PSF1
saude da familia do posto de saude (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q{)Se NAO ou NAO SABE/LEMBRA, pule para a questio 128
127. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da familia? PSF2
(2)Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
128. O(a) senhor(a) conhece alguma atividade que é organizada pelos GRU1
profissionais de salude da Unidade Basica de Saude (Posto de Saude)?
(1) Sim (2) Nao
Q{)Se NAO, pule para a questiio 130
129. Quanto a participacdo nessas atividades: GRU2

(0) nunca participou de nenhuma

(1) participou de a¢des de educacdo em saude (palestras, por exemplo)

(2) participou anteriormente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo: grupo de
caminhada, de nutri¢cdo, de controle de peso, de diabéticos, de hipertensos ...),
mas ja ndo participa mais.

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

GRU3
Q}Se participa atualmente, 129.1: Qual(is) grupo(s) participa:
130. O (a) Sr.(a) realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses? CMED]
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
%Se SIM, 130.1: O(a) Sr.(a) recorda aproximadamente quantas consultas? [ ] CMED?
131. Realizou alguma cirurgia nos ultimos 12 meses? CIR
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
132. O(a) senhor(a) esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) INT1
nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabel/lembra
INT2

%Se SIM: 132.1.0(a) senhor(a) recorda por qual motivo?
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(99) Nao sabe/lembra

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

(99) Nao sabe/lembra

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) SERVICOS(S) DE SAUDE UTILIZADOS PELO(A)
SR(A)
EM CASOS NAO URGENTES (Ex: Consultas de rotina, acompanhamento de uma doenca).

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

133.1. Posto de saude LAl
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q> ] . LA11
Se SIM: 133.1.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
133.2. Servico especializado do SUS (Ex. Cismepar, Policlinica, HC) LA2
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q:} ] . LA21
Se SIM: 133.2.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
133.3. Consultério médico particular ou convénio LA3
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q:} i . LA31
Se SIM: 133.3.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
133.4. Hospital LA4
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
133.5. UPA LAS
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
133.6. Outro LAG
(1) Sim (2) N&do (99) Nao sabe/lembra
% LA61
Se SIM: 133.6.1 Qual?

Q[}Se referiu SOMENTE UM SERVICO pule para QUESTOES SOBRE O SERVICO
REFERIDO

t%>Se referiu MAIS DE UM SERVICO pergunte:

133.7. Desses servicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que é referéncia para vocé LA7
guando tem um problema de saude ndo urgente?
(1) Sim (2) Nao
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LA71
%Se SIM: 133.7.1. Qual?

(1) Posto de Saude (2) Servico especializado do SUS
(2)  Consultério médico particular ou convénio (3) Hospital (4)UPA
(5) Ouitro:

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

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

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

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

N&o As Sim
vezes

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

135. E facil marcar hora para uma consulta de reviséo (consulta AS2

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

de saude?

136. Of(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com 2 1 0 AS3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servico(s) de saude”

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

138. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de AS5
salide, tem que deixar de trabalhar ou perder o seu dia de | 2 1 0
trabalho?

%Se referiu servico PARTICULAR OU CONVENIO (Consultério).

Agora vamos falar sobre o(s) servico(s) do CONVENIO OU PARTICULAR que o(a) Sr(a)
referiu utilizar quando tem um problema de saude ndo urgente (lembrar o(s) servi¢o(s)

referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)
Ngo | A% | sim
vezes
139. Quando esse(s) servico(s) de saude esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 2 AC1
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?
140. E facil marcar hora para uma consulta de revisédo (consulta AC2
de rotina, “check-up” — revisdo geral da saude) neste(s) servico(§ 0 1 2
de saude?
~ | As .
N&o Sim
vezes
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141. Of(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com ) 1 0 AC3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servigo(s) de satde?

142. E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico AC4
nesse (s) servico(s) de saude quando pensa que €| 2 1 0
necessario?

143. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de AC5
salde, tem que deixar de trabalhar ou perder o seu dia de | 2 1 0
trabalho? ]

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) MEDICO(S) QUE ACOMPANHA(M) (de maneira
continua)
A SAUDE DO(A) SR(A).
144. Tem algum médico que acompanha a sua saude? LM1
(1)Sim (2)Nao
Q}Se NAO pule para questio 167.
Q:} LM2
Se SIM: 144.1 Quantos? [ ]

t%>Se SIM: 144.2 De qual local(ais) e especialidade(s)?

144.2.1 Médico generalista da UBS LM3

(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra

144.2.2 Médico especialista do SUS LM4

(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra

t%)Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (1) Sim (2)Néo
144.2.2.1 Cardiologista LM5
144.2.2.2 Dermatologista LM6
144.2.2.3 Endocrinologista LM7
144.2.2.4 Gastroenterologista LM8
144.2.2.5 Ginecologista LM9
144.2.2.6 Nefrologista LM10
144.2.2.7 Neurologista LM11
144.2.2.8 Oftalmologista LM12
144.2.2.9 Oncologista LM13
144.2.2.10 Ortopedista LM14
144.2.2.11 Otorrino LM15
144.2.2.12 Pneumologista LM16
144.2.2.13 Psiquiatra LM17
144.2.2.14 Vascular LM18
144.2.2.15 Outra: LM19

144.2.3 Consultério médico particular ou convénio LM20

(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/néao lembra

t%)Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)?

(1)Sim (2)Nao
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144.2.3.1 Cardiologista LM21
144.2.3.2 Dermatologista LM22
144.2.3.3 Endocrinologista LM23
144.2.3.4 Gastroenterologista LM24
144.2.3.5 Ginecologista LM25
144.2.3.6 Nefrologista LM26
144.2.3.7 Neurologista LM27
144.2.3.8 Oftalmologista LM28

(1)Sim (2)Nao
144.2.3.9 Oncologista LM29
144.2.3.10 Ortopedista LM30
144.2.3.11 Otorrino LM31
144.2.3.12 Pneumologista LM32
144.2.3.13 Psiquiatra LM33
144.2.3.14 Vascular LM34
144.2.3.15 Outra: LM35
144.2.4 Plantonista Hospital LM36
(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/néao lembra
144.2.5 Plantonista UPA LM37
(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/néo lembra
144.2.6 Outro: LM38

Q{)Se referiu SOMENTE UM MEDICO pule para QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERID(

Q>Se referiu MAIS DE UM MEDICO pergunte:

144.3. Desses médicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que é referéncia para o LM39
acompanhamento da sua saude?
(1)Sim (2) Nao
Gy . e LM40
Se SIM: 144.3.1. Qual? | ]Caodigo do médico indicado.

QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERIDO
Caso o entrevistado referiu mais de um médico e NAO tenha um médico de referéncia,
faca as questdes sobre os MEDICOS REFERIDOS, preenchendo os blocos de acordo
com os médicos referidos — SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO.

t%>Se somente plantonista HOSPITAL e/ou UPA pule para questao 167

Q}Se referiu médico do SUS (Médico generalista e/ou médico especialista).

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

|Néo‘As ‘Sim‘
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vezes
Alguns
145. Nas consultas de rotina, € o mesmo médico que atende 0 1 2 VS1
o(a) Sr(a)?
146. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu histérico familiar? 0 1 2 VS2
147. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas sdo mais 0 1 > VS3
importantes para o(a) Sr(a)?
148. Esse(s) médico(s) sabe(m) a respeito do seu trabalho ou 0 1 > VsS4
emprego?
149. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se o(a) VS5
Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos | O 1 2

gue o(a) Sr(a) precisa?

150. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e falar 0 1 2 VS6
com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) Sr(a)?

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

As
N&o | vezes | Sim
Alguns

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

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

154. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao) tempo VS10
suficiente para discutir sobre o tratamento e tomar decisdes | 0 1 2

junto com ele(s)?

155. Of(a) Sr(a) mudaria de meédico ou de servico de saude do SUS se isto fosse | VS11
muito facil de fazer?
(1)Sim (2)Nao

%Se referiu médico do CONVENIO E/OU PARTICULAR

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

As
N&o | vezes | Sim
Alguns
156. Nas consultas de rotina, € 0 mesmo medico que atende VC1
o(a) Sr(a)? 0 1 2
157. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu historico familiar? 0 1 5 VC2
158. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas sdo mais 0 1 ) VC3
importantes para o(a) Sr(a)?
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159. Esse(s) médico(s) sabe(m) a respeito do seu trabalho ou 0 1 2 VC4
emprego?

160. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se o(a) VC5
Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos | O 1 2
gue o(a) Sr(a) precisa?

161. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e falar 0 1 2 VC6
com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) Sr(a)?

162. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao) tempo VC7
suficiente para falar sobre as suas preocupacdes ou| O 1 2
problemas?

163. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas 0 1 2 VC8
preocupacdes ou problemas a esse(s) médico(s)?

164. O(s) médico(s) responde(m) suas perguntas de maneira 0 1 ) VC9
gue o(a) Sr(a) entenda?

165. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ado) tempo VC10
suficiente para discutir sobre o tratamento e tomar decisdes | 0 1 2
junto com ele(s)?

166. Of(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do convénio/particular | VC11
se isto fosse muito facil de fazer?

(1)Sim (2)Nao
Continuacdo BLOCO 1- CARACTERIZACAO
ABEP

167. Classe econdmica:

NUmero de ltens

o
[ERN

Quais desses itens o(a) 2

senhor(a) possui?

3

4ou+

Banheiros

14

Empregados domésticos

13

Automoveis

11

Microcomputador

11

Lava louca

Geladeira

Freezer

Lava roupa

DVD

Micro-ondas

RINFPININNWwwWw(w

Motocicleta

O0|0(0|0|0|I0|0|0(0|0|O
NW(h[Wlh|hlWO|OO|UT|IN |

N

Secadora roupa

(e
Nw|h|p|o|o|u|o|olo 5|5

NW(hO|OO|O|O1|O

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

Analfabeto / Primério incompleto / Fundamental | incompleto

incompleto

Primario completo / Ginasio incompleto / Fundamental | completo/ Fundamental Il

Ginéasio completo / Colegial incompleto / Fundamental 1l completo/ Médio incompleto

Colegial completo / Superior incompleto / Médio completo

Superior completo

~N | AN RO
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Servicos Publicos Nao Sim
Agua encanada 0 4
Rua Pavimentada 0 2
Pontuacéo total [ ]
AGORA, IREMOS FALAR SOBRE QUESTOES SOCIAIS
168. Quantos amigos préximos o(a) senhor(a) diria que tém hoje? Essas REDE

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

[ ]

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

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

REDE

Em toda comunidade, algumas pessoas se dao bem e confiam umas nas outras,

enquanto outras pessoas nao. Agora, eu gostaria de falar a respeito da confianca e da

solidariedade na sua comunidade. Em geral, o(a) senhor(a) concorda ou discord
seguintes afirmacdes:

adas

170. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) | SOL1
bairro/localidade: 0
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Ndo concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

171. Hoje em dia, com que frequéncia o(a) senhor(a) diria que as pessoas | SOL2
neste(a) bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam (5) Nunca ajudam

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

173. Nos ultimos 12 meses participou de uma reunido de conselho, reunido POL2
aberta ou grupo de discusséo (reunido de associacdo de moradores, 1
conselho local de saude e conselho de pais e mestres)?
(1)Sim (2)Nao

174. Por quais desses meios de comunicag¢do costuma se informar sobre COM
saude:

(1)Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5)Revista (6) Outros
(7)Nenhum
BLOCO 7 — MEDIDAS
175. Of(a) Sr(a) sabe qual € o seu peso? [ 1Kg PESR
PES

176. Peso (kg):
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177. Altura (m): ALTM
178. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
. A . CQU
179. Circunferéncia do quadril (cm): A
180. AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA: PA3
/

t%)ATENC;AO: Volte na primeira pagina para agendar os exames laboratoriais e

oftalmoldgico (s/n).

QUESTIONARIO DE PFEFFER - Se pontuacio do MM < 23

Q:} O entrevistador deve fornecer ao acompanhante/ cuidador um cartdo de

respostas para que ele(a) possa escolher a op¢do que melhor se ajusta a pessoa
participante do estudo.

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

11.Ficar sozinho (a) em casa sem problemas?

1. Cuidar do seu proprio dinheiro? PF1

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

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

4. Preparar comida? PF4

5. Manter-se a par dos acontecimentos e do que se PF5
passa na vizinhanca?

6. Prestar atencéo, entender e discutir um programa de PF6
radio, televisdo ou um artigo do jornal?

7. Lembrar de compromissos e acontecimentos PF7
familiares?

8. Cuidar de seus préprios medicamentos? PF8

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

10.Cumprimentar seus amigos adequadamente? PF10

PF11
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Vigicardio 2011

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

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convidi-lo a participar da pesquisa "DOENCAS CARDIOVASCULARES
NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE. PERFIL DE RISCO. TERAPIA
MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES”, realizada em todo o mmmicipio de Cambé/PR. entre os
meses de janeiro e maio de 2011, O objetivo da pesquisa € verificar o perfil de risco para doencas
cardiovasculares, uso de medicamentos e complicacdes. A sua participacio € nmito importante e ela se
daria respondendo as perguntas feitas pelos entrevistadores. pela realizacio de medidas (pressio, peso,
altura, cinfura) e pela coleta de sangue. Gostariamos de esclarecer que sua participacio € totalmente
voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto
acarrete qualquer omus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacdes serdo
utihzadas somente para os fins desta pesquisa e serio fratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios decomrentes de sua participacio sera o conhecimento da sua sifuagio de sande,
mclundo os resultados dos exames laboratonais. Além disso, pretende-se contribuir para a melhonia
dos servigos de satde e com o conhecimento cientifico a respeito do assunto. Caso qualquer alteracdo
em seu estado de sande seja identificada, o{a) senhor(a) sera encaminhado(a) para a Unidade de Sande
mais Proxima.

A coleta de sangue serd realizada por profissionais experientes e seguird todas as
recomendagdes da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso acontega qualquer intercorréncia
durante o procedimento de coleta, ofa) senhor(a) recebera os devidos cuidados e, quando necessario,
sera encaminhado(a) ao servigo de saude. O sangue coletado sera utilizado para a realizacio de
exames laboratoriais e apos a realizacio do exame o sangue sera descartado.

Informamos cue o senhor(a) nio pagara nem sera remunerado por sua parficipacio.
Garantimos. no entanto, ¢que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando
devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na pesquisa.

Caso o senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contatar a
coordenadora do projefo, professora doutora Fegina Tanno, pelo telefone 43 33712398 ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na
Avenida Robert Kocle n” 60. ou no telefone 3371-2400. Este termo devera ser preenchido em duas
vias de ignal teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a voce.

Cambé, _ de de 2011.

Pesquisador Responsivel:

RG:

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em  participar
voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressdo dactiloscopica):

Data:
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APENDICED

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Vigicardio 2015

“INCIDENCIA DE MORTALIDADE, MORBIDADE, INTERNACOES E
MODIFICACOES NOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM AMOSTRA DE RESIDENTES COM 40 ANOS OU MAIS
DE IDADE EM MUNICIPIO DE MEDIO PORTE DO SUL DO BRASIL: ESTUDO DE
COORTE VIGICARDIO 2011-2015"

Prezado(a) Senhor{a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Incidéncia de
meortalidade, morbidade, internagdes e modificagdes nos fatores de risco para
doengas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de meédio porte do Sul do Brasil: Estude de coorte
Vigicardio 2011-2015", a ser realizada no municipio de Cambé. O objetivo da
pesquisa e verificar as possivels mudancas no perfil de nsco cardiovascular e
incidéncia de obitos e intemacdes em uma amostra populacional de 40 ano ou mais
de idade no municipio de Cambe entre 2011 e 2015. Sua participagdo € muito
importante e ela se dana respondendo as perguntas feitas pelos entrevistadores,
pela realizagdo de medidas (presséo, peso, altura, cintura) e pela coleta de sangue.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntana, podendo o (a)
senhor (a). recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que
Isto acarrete qualquer dnus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que
suas informacdes serdo utilizadas para os fins desta pesquisa e futuras pesquisas e
serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar
a sua identidade.

A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira
todas as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso
aconteca qualguer intercorréncia durante o procedimento de coleta, o(a) senhor(a)
recebera os devidos cuidados e, quando necessario, sera encaminhado(a) ao
servico de salde. O sangue coletado sera utilizado para a realizacdo de exames

laboratoriais e apds a realizacdo do exame o sangue sera descartado.
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Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera
remunerado({a) por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas
decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decomrentes
especificamente de sua paricipacao.

Os beneficios decomentes de sua participacdo sera o conhecimenio da sua
situacdo de saude, incluindo os resultados dos exames laboratoriais. Além disso,
pretende-se contribuir para a melhoria dos servicos de salide e com o conhecimento
cientifico a respeito do assunto. Quando houver a identificacdo de problemas de
saude, os individuos afetados serdo orientados a buscar atengdo profissional
apropriada a cada caso.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera nos contatar Ana Marna Rigo Silva , pelo telefone 43 33712398 no
Departamento de Salde Coletiva Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
Robert Kock, n® 60 e email arigosilva@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao LABESC — Laboratonio Escola, no Campus Universitario, telefone
3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (a) senhor(a).

Londrina, de de 201 .

Pesquisador Responsavel

RG::

(NOME POR EXTENSO DO
SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa

descrta acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):
Data:
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ANEXO A

Perecer do Comitté de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
b= ﬁ.,.:_&‘h LONDRINA - UELf HOSPITAL uwﬂﬂtﬂ
3 REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESQUISA

Tiule da Pesguisa: InCidéncia de motalidade, morbidade, inemapdes @ modincagbes nog ratores de rizco
para doengas cardiovasculares e amosts de residentes com 40 anas oo mais dea
idade em municipio de rédio ports do Sul do Brasil: E=tudo de coores Vigicardio 201 1-
2015,

Fesquisader: Ana b aria Rigo Silva

Area Tematica:

Versdio: 1

CAAE: 39595614 .4.0000.5231

Instituigdoe Propenente: CCE - Programa de Pos-graduacao em Saude Coletva
Patracinader Prineipal: Financizmento Praprio

DADOS DO PARECER

Mumere do Farecer, H16 B4
Data da Relatoria: 147722014

Aprasentagio de Projata:

Fesquiza de Ana Maria Rigo Sikeas, junto 2o Programa de Pos-graduacho em Salde Colets (CCS-LEL) O
projeto conta com uma assistente e equipe de 21 colaboradores, Sendo-=e estudo de coorte, parte de um
estudo de base populacional, com amostrs representativa de residentes de 40 anos O0U mais da drea urbana
do municipio de Cambe localizado na regiao Morte do Parans, reslizado em 20174 pesguiza propde
retornar a participantes de estudo antenor realizado em 20117,

Objetive da Pesquisa:

Werlficar possivels mudanceas no perml de risco cardiovascular e g incldéncig de abitos e internacdes em uma
armnpstra populacional de 40 @nos od mals de idade, no municplo de Cambe, Parand, ence 2001 e 2075,
Hipotese: As modificagdes nos habitos de vida 2 condigoes socioeconomicas interfererm no perfil de
morbhimortzlidade por doengas cardiovwasculare s,

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:
PresE gue ndo ha riscos
Oz benefidos ao participante prewsio em terros de canhacimento da situacdo de sside, incluindo

Enderage: FROPPG - LAOESC - Sals 3

Balrro:  Carpus LnwerstEno CEP: A DET-970
UF: FR Municipio:  LOMDRIHA
Telefones  (d43)3371-5455 E-mmaail:  cep2fBgue | b

Pagina M 4= 02
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
5, ._,-;} BN | ONDRINA - UEL/ HOSPITAL € wﬂl“
& REGIONAL DO NORTE DO

CartimuecEn do P anccey: 316 544

os resultados dos exames laboratoriais. Possivel contribuicio para a melhona dos servicos de sadde g
conhecimenta cientifica sobre o tdpica.

Prevg onertagsio a participantes mediante identficacio de problemas de sadde, em termos de indicacio de
buszza de profissionais adeguados para assisti-los.

Cam entiriae &2 Consideragdes sobre a Pasquisa:

Lodeguados:

Instrumentos de coleta de dados;

Cronograma o a pESqUiss,

presisan orgarmentana.

Ceonsideragdes sobre o5 Termos de apresentagio obrigatéria:
Adeguados:

Termo de Cancordancia de instiicao co-participantz; TOLE; e folha de rosta.
Recoamendag Ges:

Aprowacio.

Conelusdes ou Pendéncias e Lista de Inad equagédes:

M0 ha

Situagio do Farecer,

Aprovadno

Mecessita Apreciagio da COMEP:

K=l

Considaragées Finais a critérie do CEP:

LOMDORIMA 16 de Derembro de 2014

Assinado pot:
Faula Mariza Zedu Alliprandini

{Coordenader)
Enserago:  PROFPPG - LAPESC - Sals 2
Balfro:  Campus Unkersitano CER 36 047-970
UF: FR Municipio:  LONDRIMA
Telefone  (4333371-5455 E-mall: ©epiGausl br
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