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RESUMO

FREITAS, E. D. deAgrupamento de fatores de risco cardiovasculares emopulacéo
rural, por meio da analise fatorial. 2008. 87 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude e
Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidadderaé de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2008.

Desde que Reaven introduziu o conceito conhecidoocsindrome X, 0 agrupamento de
alguns fatores de risco cardiovasculares, tais coimpertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, excesso de peso e resisténcia aimastdm sido motivo de intensos debates. Ha
evidéncias de que exista mais de um processo diitgygico relacionado ao desenvolvimento
simultaneo dessas alteragbes metabolicas, cadaaguzindo um padrdo de agrupamento de
fatores de risco diferente. A técnica de analiseritd (AF) € utilizada para interpretar esse
agrupamento de fatores de risco, reduzindo um ntmjwle variaveis originais em
subconjuntos de novas variaveis latentes, chaméakoses comuns, mutuamente nao
correlacionados. O objetivo deste trabalho foirdefs padrées de agrupamento das variaveis
antropomeétricas e metabdlicas relacionadas a stredretabdlica (SM), por meio da AF, de
acordo com o0 sexo, em uma populacdo rural brasileForam coletados dados
antropometricos, bioquimicos e de composicdo calpde 579 moradores de duas
comunidades rurais brasileiras, com idade entre 98 anos. A AF foi realizada utilizando o
método de extracdo de componentes principais; &&ot ortogonal varimax. Entre os
homens, os componentes que aderiram ao fator infaaado cintura-quadril (RCQ), indice
de massa corporal (IMC), very low-density lipopmteholesterol (VLDL-c) e razao
triglicérides / high-density lipoprotein choleste@ G/HDL-c); no fator 2, RCQ, presséo
arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diasaglPAD); e ao fator 3, RCQ, IMC, glicemia e
homeostasis model assessment - insulin resistaH@MA-IR) - juntos estes fatores
explicaram 66,61% da variancia total dos dadosr&atédo as mulheres, no fator 1 aderiram
os componentes RCQ, VLDL-c e TG/HDL-c; no fatorRCQ, PAS e PAD, e no fator 3,
RCQ, IMC, glicemia de jejum e HOMA-IR - juntos esttatores explicaram 68,98% da
variancia total dos dados. Este estudo reduziu wmmpogcomplexo de fatores de risco
cardiovasculares em trés fatores independentes, wadrefletindo um aspecto diferente da
SM. A RCQ, um indicador de obesidade central amtesi correlacdo com os trés fatores,
tanto em homens quanto em mulheres. Estes achadobaram com a hipotese de que pelo
menos trés processos fisiopatoldégicos atuam igtetis a obesidade abdominal no
mecanismo da SM na populagé&o rural estudada.

Palavras-chave:sindrome metabdlica, andlise fatorial, populacaal rwbesidade, doencas
cardiovasculares, fatores de risco.



ABSTRACT

FREITAS, E. D. deCluster of cardiovascular risk factors in rural population using
factor analysis. 2008. 87 f. Thesis (Masters Degree in Healthy anolsidg) - Nursing
School, Minas Gerais Federal University, Belo Honiz, 2008.

Ever since Reaven introduced the concept know asirSgne X, the clustering of several
cardiovascular risk factors, such as: high bloagsgpure, dyslidaemia, excess of weight, and
insulin resistance, has been the subject of kebatdeEvidence suggests that more than one
physiologic process mediates the simultaneous dprednt of these metabolic disorders,
each one producing a cluster of some metabolic ensrK he factor analysis technique is used
to interpret these clusters of risk factors, redga@a set of original variables in sub-sets of new
latent variables, called as common factors, muguadt correlated. The objective of this study
was, using factor analysis, to define the clusteohanthropometric and metabolic variables
related to metabolic syndrome (MetS), by sex, in Baazilian rural population.
Anthropometric, bioquimical, hemodynamic and bodyngposition data was collected from
579 subjects aged 18-94 years living in two runaaa of Brazil. The factor analysis
technique was performed using the principal comptmanalysis with varimax orthogonal
rotation. For men, factor 1 was represented by twaikip-ratio (WHR), Body Mass Index
(BMI), VLDL and TG/HDL; in factor 2, the variablesere WHR, systolic blood pressure
(SBP) and diastolic blood pressure (DBP); and fa8tothe variables were WHR, BMI,
glucose and IR (HOMA-IR) - theses factors togetharlained 66.61% of the total variance in
the data. For women, factor 1 was represented byRYWA.DL and TG/HDL,; factor 2
included WHR, SBP and DBP, and factor 3 include WBRII, glucose and IR (HOMA-IR)

- together these factors explained 68.98% of the t@riance in the data. This study reduced
a complex set of cardiovascular risk factor in @ejpendent factors, each one reflecting a
different aspect of MetS. The WHR, a central olyesiarker, was correlated with the 3
factors in both men and women. This finding corrales with the hypothesis that at least 3
physiopathologics domains are linked to centrakdipen the mechanisms of the MetS in the
population studied.

Key-words: metabolic syndrome X, factor analysis, rural popoilg obesity, cardiovascular
disease, risk factors.
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1 INTRODUCAO

Desde a proposicédo do termo sindrome X, no finaladws 80, por Reaven (1988), o
agrupamento de alguns fatores de risco cardiovassutem sido motivo de intensos debates
(KAHN et al, 2005). Estes fatores incluem distlrbios do méisino da glicose e insulina,
dislipidemia, hipertensdo e obesidade - especidbnebesidade central. Ainda, segundo
Reaven (1988), a resisténcia a insulina (RI) eparimsulinemia compensatoria seriam a base
do agrupamento desses disturbios metabdlicos @spdao solo comum) e a sindrome X, um
importante fator de risco para a ocorréncia de ¢iecardiovasculares (DCV). Mais tarde,
essa sindrome recebeu outras denominacgfes, conrtetquanortal (KAPLAN, 1989),
sindrome da resisténcia a insulina (DEFRONZO; FERRII, 1991), sindrome metabdlica
(SM) (ZIMMET, 1992) e sindrome dismetabodlica (GRQ@RHO-MELANDER, 2001),
sendo o penultimo o termo 0 mais consensual.

O primeiro critério diagnéstico proposto para a SM a da World Health
Organization (WHO) em 1998 (ALBERTI; ZIMMET, 1998). A partir dlagrupos como o
National Cholesterol Education Program - Adult Tneent Il Panél (NCEP-ATPIII, 2001),
European Group for the Study of Insulin ResistatE&IR)® (BALKAU et al, 2002),
American Association of Clinical EndocrinologistsAmerican College of EndocrinoloQy
(AACE/ACE) (ACE, 2003) e International Diabetes Emtion (IDF) (ALBERTI et al.,

2005) instituiram critérios proprios para identfi@ ocorréncia dessa sindrome.

! Organizacgéo Mundial de Satde. (Traducdo nossa).

?Programa Nacional de Educac&o sobre o ColestétdPainel de Tratamento em Adultos. (Tradugéo
nossa).

®Grupo Europeu para o Estudo de Resisténcia amesliraducdo nossa).

* Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinitad8olégio Americano de Endocrinologia.
(Traducéo nossa).

®Federacéo Internacional de Diabetes. (Traducd@oss
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Embora os critérios propostos apresentem algunieed¢as em relacédo a presenca
dos componentes e em relacdo ao ponto de cortme®os, todos eles incluem medidas de
RI ou intolerancia a glicose, hipertenséao arteda|ipidemia e obesidade central. Alguns
estudos tém sugerido a inclusdo de fatores de m&odradicionais, por exemplo, indicadores
de inflamacdo e indices fibrinoliticos, como comgues da SM (FORD, 2003;
HELIOVAARA et al, 2005).

Muitos estudos tém sido publicados a respeito das@M reconhecimento como fator
de risco para DCV aumentou o interesse em se cenm&o apenas suas causas, mas sua
distribuicdo nas populagdes. O Third National Heahd Nutrition Examination Survey,
realizado nos Estados Unidos, sugere que cerc8,d&2la populacdo adulta americana seja
portadora da SM (FORB al, 2002). Muitos estudos foram realizados em viregmilacoes
encontrando prevaléncias de 6,0 a 70,3%, dependimdoupo étnico, sexo, comorbidades
associadas, critério diagnostico utilizado, entwtras fatores (CHAPIDZEet al, 2007;
MEIGS et al, 2003; MOEBUSet al, 2007).

Estudos apontam uma prevaléncia elevada ndo sdeas @banas como também em
areas rurais, tornando esse grupo um importante flac estudo da SM. A prevaléncia
encontrada em uma comunidade rural mexicana f@P450 autor sugere que o motivo dessa
alta prevaléncia seja a incorporacdo de habitosddeurbana dessas popula¢gbes, com maior
consumo de alimentos industrializados e menor rdeehtividade fisica (ECHAVARRIA-
PINTO et al, 2006). No Brasil, Oliveirat al. (2006), encontraram uma prevaléncia de 24,8%
em residentes do distrito rural de Cavunge, loadtizno semi-arido baiano.

Ha evidéncias de que exista mais de um procesgpdisldogico relacionado ao
desenvolvimento simultdneo de altera¢cdes metalsdlda um produzindo um padrdo de
agrupamento de fatores de risco diferente (SNEHAHATet al, 2000). Um método

estatistico, utilizado para interpretar esse agnapao de fatores de risco, é a analise fatorial
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(AF). Essa técnica € utilizada para agrupar um wdaj de variaveis originais em
subconjuntos de novas variaveis latentes (istaué, r@io podem ser medidas diretamente),

chamados fatores, mutuamente ndo correlacionaddGMTI, 2005).
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Definir, por meio da AF, os padrbes de agrupamea®variaveis antropométricas e

metabolicas relacionadas a SM, de acordo com q sexama populacéo rural brasileira.

1.1.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populacdo segundo variaveis antrépmas, bioquimicas,
hemodinamicas, demograficas e de estilo de vida.

» Testar as correlagdes entre as variaveis antropicasee metabdlicas relacionadas
a SM.

* Propor um modelo de agrupamentos dos fatores d® rmrdiovasculares

envolvidos na SM para o sexo masculino e feminino.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Transicao epidemioldgica, demografica e nutrional

O Brasil e alguns paises da América Latina tém raxeatado, nos ultimos 20 anos,
uma rapida transicio demogréfica, epidemiolégicautricional (KAC; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2003). A estrutura etaria da populacaasieira vem se modificando desde a
década de 40, acentuou-se nos anos 70, sendopgucgpacao dos individuos com 60 anos
ou mais passou de 5,0 para 6,1% em 1980, chegar®l@%a em 1991 (CARVALHO;
GARCIA, 2003). Aliado ao envelhecimento populacioeaao aumento da expectativa de
vida, 0s avancos na area da medicina e as mudaogsilo de vida contribuiram para uma
modificacdo dos padrées de morbimortalidade dasepam desenvolvimento, favorecendo o
aumento das doencas cronicas (PINHEKR@I, 2004) em detrimento das doencas infecto-
parasitarias, caracterizando assim a transicaempadbgica no Brasil.

Também a transicdo nutricional teve um importargeep no cendrio brasileiro nos
altimos anos. Popkiret al. (1993) conceituam-na como um processo de moddesc
sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo, (de essociadas as mudancas soécio-
demograficas, econdmicas, e ao perfil de salde pigmilacbes. O resultado dessas
modificacdes é a diminuicdo progressiva da deg@dtre no aumento da obesidade. Pode-se
dizer que o Brasil estd em um nivel médio de tcdiasiporém de forma heterogénea por todo
seu territério (PINHEIRt al, 2004).

Dentre as modificacdes mais relevantes ocorridasnesso pais destacam-se: a
melhoria nas condi¢cdes de saneamento e moradieess@a servicos de atencdo a saude,
incluindo o avanco de sua tecnologia; a queda xiada fecundidade; a maior exposi¢cao a

determinados riscos ambientais; a preferéncia lpoeatos refinados, ricos em gorduras, em
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detrimento do consumo de frutas e hortalicas; oemtiondo sedentarismo (BUSS, 2000;
MONTEIRO et al, 2000).

Essas alteracdes desempenham um importante papaparecimento de doencas
cronicas. Podemos citar como patologias mais peated a hipertensdo arterial, diabetes
mellitustipo 2 (DM2), dislipidemias e obesidade centra¢ g@o fatores reconhecidamente
relacionados ao aumento do risco cardiovascularDGOMATOS, 2005). A ocorréncia
simultanea de alguns desses fatores, com um gsabjacente de RI, caracteriza a chamada

SM (POZZANet al, 2004).

2.2 Sindrome metabodlica

2.2.1 Definigbes da sindrome metabolica

* World Health Organization

Com o objetivo de superar os problemas relacionadas a definicdo da SM, um
grupo de consultores da WHO, em 1998 (ALBERTI; ZIEM 1998), prop6s o primeiro
critério diagnostico para SM (TAB. 1) como uma defio que poderia ser modificada
gquando mais dados estivessem disponiveis. Essgi@rdssume que a Rl é a base e a
intolerdncia a glicose é a caracteristica centeakd sindrome. E, ainda, o critério requer a
presenca de pelo menos dois dos seguintes fatopestenséo arterial, obesidade central,
dislipidemia, triglicérides (TG) elevado ou baixigtidensity lipoprotein cholestefofHDL-

c), microalbuminuria. Em 1999, essa definicdo fiisada para atender a novos critérios

diagndsticos de hipertenséo arterial, que passarsan adotados pela WHO (1999).

®Lipoproteina de alta densidade colesterol. (Traolngisa).
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TABELA 1
Critério diagndstico da sindrome metabdlica, segunwaHO

Resisténcia a insulina, definida pg Diabetes tipo 2, intolerancia a glicose de jejum,
intoleréncia a glicose ou, para aqueles com niveis
normais de glicemia de jejum< (110 mg/dl),
valores de clamp no primeiro quartil da distriboica
da populacdo em estudo.

Pelo menos dois de:

Dislipidemia
TG > 150 mg/dl e/ou
HDL-c
Homens < 35 mg/dl
Mulheres < 39 mg/dl
PA > 160/95 mmHg; 140/90 mmHg
Obesidade central
Homens RCQ > 0,90
Mulheres RCQ > 0,85 elou
IMC > 30 Kg/nf
Microalbuminuria > 20 g/min ou
Albumina/creatinina > 30 mg/g

Fonte: WHO, 1999.

Nota: WHO - World Health Organization; TG - Trighidides; HDL-c - High-density lipoprotein
cholesterol; PA - Presséo arterial; RCQ - Razatuarquadril; IMC - indice de massa corporal.
1 A definicdo de 1998 usava o critério para hipes@ienarterial de P& 160/95 mmHg; a
definicdo de 1999 usava o critério para hiperteastgrial de PA 140/90 mmHg.

» European Group for the Study of Insulin Resistance

Também em 1999, o EGIR propés a utilizacdo de wefiaigdo com parametros mais
simples e aplicaveis na pratica clinica, sugerindo critério diagnostico para ser usado
apenas em pacientes nao-diabéticos, devido a lddida em determinar a Rl nos diabéticos
(TAB. 2). Esse grupo defende o uso dos niveis dalimemia de jejum para estimar a Rl e
intolerancia a glicose de jejum como um substipdca a intolerancia a glicose. Assim, o
EGIR modificou os critérios da WHO, excluindo ostpdores de diabetes, sendo necessarias,
por outro lado, a comprovacao da hiperinsulineméaneedida da circunferéncia abdominal,

como avaliacdo da obesidade (ZIMMEfTal, 2005).
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TABELA 2
Critério diagnostico da sindrome metabdlica, segunBGIR

Resisténcia a insulina Definida como hiperinsulinemia - Quarto quartil dos
valores da insulinemia de jejum na populacdo de
nao-diabéticos

Pelo menos dois de:

Dislipidemia
TG > 180 mg/dl elou
Tratamento dislipidemia ou
HDL-c < 40 mg/dl
Tratamento anti-hipertensivo ou
PA > 140/90 mmHg
Obesidade central
Homens CC>94 cm
Mulheres CC>=80cm
Glicose de Jejum > 110 mg/dl mg/dI

Fonte: BALKAU; CHARLES, 1999.
Nota: EGIR - European Group for the Study of Insliesistance; TG - Triglicérides; HDL-c - High-
density lipoprotein cholesterol; PA - Pressdo &te€C - Circunferéncia da cintura.

» National Cholesterol Education Program

Em 2001, nos Estados Unidos, um grupo de cardetlgie endocrinologistas do
NCEP-ATPIIl propuseram uma nova definicdo para SMRB. 3) diferindo da WHO
basicamente pelo fato de ndo ser necessaria aneidadda resisténcia insulinica, nem da
medida da microalbumindria, ressaltando, porémmpoitancia da presenca da obesidade
abdominal. O principal propdsito dessa definicdddoilitar o diagndstico da SM na pratica
clinica, e por isso nao inclui medidas laboraterd® RIl. Segundo esse critério, um paciente €
portador de SM se estiverem presentes trés ou fataies de risco dos cinco identificados
por esse grupo (NCEP-ATPIII, 2001).

O critério diagndstico original definia a hiperglmia como glicemia de jejuea 110
mg/dl. Em 2005, esse critério foi revisto e pass@er adotado o ponto de caxté00 mg/dl

para a glicemia de jejum (GRUNDgf al, 2005).
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TABELA 3
Critério diagnostico da sindrome metabdlica, segunbICEP-ATPIII

Presenca de trés ou mais dos seguintes fatoréscde r

TG > 150mg/dl
HDL-c
Homem <40 mg/dl
Mulher < 50 mg/dl
PA > 130/85 mmHg
Obesidade central
Homens CC>102cm
Mulheres CC>88cm
Glicose de Jejum > 110 mg/dl/> 100mg/dt

Fonte: NCEP-ATPIII, 2001.

Nota: NCEP-ATPIIl - National Cholesterol Educati®nogram - Adult Treatment Il Panel; TG -
Triglicérides; HDL-c - High-density lipoprotein clesterol; PA - Presséo arterial; CC -
Circunferéncia da cintura.

! A definicdo de 2001 usava o critério para hipegghia quando a glicemia de jejum &ra10

mg/dl; a definicdo de 2005 usava o critério papeetglicemia quando a glicemia de jejum Bra
100 mg/dl.

Pela praticidade e simplicidade, a definicdo do R@EPIIl € amplamente aceita e
recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagruasé Tratamento da Sindrome Metabolica

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO - SBEt al, 2005).

* American Association of Clinical Endocrinologists /American College of

Endocrinology

Em 2003, a AACE e o ACE ressaltaram novamente arit@pcia da inclusdo dos
testes de tolerancia a glicose no diagnostico (TABassim, como a diferenciacdo do risco
de acordo com caracteristicas especificas, tai®ctMC acima de 25 Kg/fnou CC acima
de 100 cm em homens e acima de 87,5 cm em mulfemes ndo-caucasianos considerar
limites 10 e 15% inferiores), estilo de vida seddnt idade acima de 40 anos, etnia, historia

familiar de DM2, hipertenséo arterial, ou DCV, bir& de intolerancia a glicose ou diabetes
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gestacionalacanthosis nigricanssindrome dos ovarios policisticos e doenca hegdifio-

alcodlica (ACE, 2003).

TABELA 4
Critério diagndstico da sindrome metabdlica, segundACE/ACE

Presenca de dois ou mais dos seguintes fatoréscde r

TG > 150mg/dl
HDL-c
Homem < 40 mg/dl
Mulher <50 mg/dl
PA > 130/85 mmHg
Glicose de Jejum 110 - 125 mg/dl

Fonte: ACE, 2003.

Nota: AACE/ACE - American Association of ClinicahBocrinologists /
American College of Endocrinology; TG - Triglicéeist HDL-c -
High-density lipoprotein cholesterol; PA - Presséierial.

+ [nternational Diabetes Federation

Por fim, em 2005, a IDF promoveu em Berlim, o Firgernational Congress on
Prediabetes and the Metabolic Syndrémeom a finalidade de unificar os critérios
diagnosticos existentes (ALBEREt al, 2005). A recente definicdo da SM pela IDF (TAB.
5) considera a obesidade central, avaliada petairderéncia abdominal, um componente
essencial para o diagnostico da SM, devido assf@t@éncias de associacdo com a DCV e
com os outros componentes da SM, levando-se ema eodiferenciagcdo do risco de acordo
com a etnia populacional (ALBERTI, 2005). Dessarfay o diagnodstico poderia ser usado em
qualquer parte do mundo e comparagdes posteriorsans padronizadas e,

consequentemente, mais adequadas.

"I Congresso Internacional de Sindrome MetabdlieeéeDiabetes. (Traducdo nossa).
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TABELA S
Critério diagndstico da sindrome metabdlica, seguntDF

Obesidade central
(se IMC> 30 Kg/nf assume-se obesidade
central e CC nao precisa ser medida)

Definida de acordo com CC especifica por
etnid

Pelo menos dois de:

TG ou
Tratamento especifico para essa
anormalidade lipidica

HDL-c ou

Homens

Mulheres
Tratamento especifico para essa
anormalidade lipidica

PA ou
Tratamento especifico ou diagnostico
prévio de hipertenséo arterial

Glicemia de jejum ou
Diagnostico prévio de DM2

> 150 mg/di

<40 mg/dl
<50 mg/dl

>140/90 mmHg

> 100 mg/dl

Fonte: ALBERTIet al, 2005.

Nota: IDF - International Diabetes Federation; IM@®dice de massa corporal; CC - Circunferéncia
da cintura; TG - Triglicérides; HDL-c - High-densitipoprotein cholesterol; PA - Pressao

arterial, DM2 - Diabetemellitustipo 2.

1 - Europeusz 94 cm para homens> 80 cm para mulheres; Americangs102 cm para
homens & 88 cm para mulheres; Sul-asiatice®0 cm para homens>80 cm para mulheres;
Chineses> 90 cm para homens>80 cm para mulheres; Japonese80 cm para homens>e

80 cm para mulheres; Sul-americanos e central-aem®s: usar ponto de corte para sul-
asiaticos; Africanos: usar ponto de corte dos euspaté que dados especificos estejam
disponiveis; Populacdo mediterrdnea e arabe: usdo me corte dos europeus até que dados

especificos estejam disponiveis.

2.2.2 Epidemiologia da sindrome metabdlica

Os dados de prevaléncia da SM na populacdo séio wariaveis devido a falta de

padronizacdo de conceitos mundialmente aceitoseqtabelecam a sua definicdo e a sua

correta caracterizacao.

O Third National Health and Nutrition Examinatiorur®y dos Estados Unidos

sugere que cerca de 23,7% da populacédo adultacamearseja portadora da SM. Sendo que a

prevaléncia aumenta de 6,7% entre os individude29 anos para 43,5% em individuos de
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60-69 anos (FORPt al, 2002). Krajeet al. (2005) estudaram a prevaléncia de SM, seguindo
os critérios do NCEP-ATPIIl, em negros e branco®r&manos que faziam parte do estudo

Hypertension Genetic Epidemiology Network, seguedee estudo 34%, dos participantes

negros e 39% dos participantes brancos foram ds&igados com SM.

A prevaléncia de SM em coreanos, se utilizado grdistico do NCEP-ATPIII, foi
25,5% em homens e 28,7% em mulheres. Esse estmdtuicoque fatores ambientais tais
como tabagismo, consumo de alcool e sedentarismiritmeem para a incidéncia de SM
(PAEK etal., 2006). Outro estudo realizado na populacéo urban@oréia e que utilizou o
mesmo critério diagndstico, encontrou uma prevééde 16% em homens e 10,7% em
mulheres de 30-80 anos (Qtlal, 2004).

Muitos estudos tém comparado as prevaléncias ded&Mcordo com mais de um
critério diagnostico. Um estudo realizado na Noauegmparou a ocorréncia da SM de
acordo com a IDF e o NCEP-ATPIII e evidenciou umavpléncia de 29,6% e 25,9%,
respectivamente. Além disso, a prevaléncia de SMufsdo o IDF), no sexo masculino,
passou de 11% no grupo de 20-29 anos para 47,28tupo de 80-89; e, no sexo feminino
essa diferenca foi de 9,2% para 64,4% (HILDR#&\I, 2007).

Zabetianet al. (2007) encontraram uma prevaléncia de SM em inasigarticipantes
do Tehran Lipid and Glucose Study de 32,1% de acootn o IDF; 33,2% de acordo com o
NCEP-ATPIII e 18,4% de acordo com a WHO.

No Brasil, um estudo realizado por Rosenbairal. (2005) comparou a prevaléncia
de SM em nipo-brasileiros de acordo com os critséda WHO e NCEP-ATPIIl. De acordo
com a WHO, 554% (IC 95% = 52,5-58,2%) dos paréioips do estudo tinham SM,
enquanto pelo critério do NCEP-ATPIII, 47,4% (1G85 44,6-50,0%).

A ocorréncia de SM é especialmente relevante enemas que apresentam co-

morbidades tais como obesidade e DM2. A prevalédeiasSM em mulheres obesas de
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Portugal, seguindo os critérios NCEP-ATPIII e 106, respectivamente, 66,4% e 70,3%.
Como era de se esperar, 0s critérios com preenntomeais prevalente foram os relativos ao
perimetro da cintura (NCEP-ATPIIl: 99,2%; IDF: 10%,), seguidos pela PA (77,3%)
(CORREIAet al, 2006). Luet al. (2006), estudando a SM em individuos diabétiqus B,
elucidaram uma prevaléncia de 50% na populacaceshjrseguindo os critérios propostos
pela IDF.

Alguns trabalhos tém demonstrado elevadas taxaSMigambém em populacdes
rurais. Sugere-se que esse aumento seja o reswltadocorporacdo de habitos de vida
urbana, que demandam menos gasto energético, negsaacoes (PEREZ-BRAVE@t al,
2001). Um estudo realizado em comunidade rural caes encontrou uma prevaléncia de
SM de 45,2% (48,4% em homens e 42,8% em mulhatesjcordo com o NCEP-ATPIII
(ECHAVARRIA-PINTO et al, 2006).

Em uma éarea rural Andhra Pradesh, na india, a lémesia de SM, definida pelo
NCEP-ATPIIl em adultos de 30 anos ou mais, foi 2¢,6endo 28,6% em homens e 20,4%
em mulheres (p=0,03). Além disso, a prevaléncia dascente de acordo com idade
(p<0,001) (CHOW&t al, 2007).

Ja em areas rurais no sudoeste da Australia, amiizse o NCEP-ATPIII, a
prevaléncia encontrada foi de 27,1% em homens3%28m mulheres; baseando-se na IDF, a
prevaléncia foi de 33,7% em homens e 30,1% em meghi{dANUSet al, 2007).

Em um estudo realizado com moradores hipertensad5danos ou mais, em duas
comunidades rurais de etnias diferentes da Chimanérou-se uma prevaléncia de SM de
33,9% (16,1% em homens e 47,8% em mulheres) naridate de etnia chinesa e 37,6%
(14,7% em homens e 55% em mulheres) na comunidadsnia mongol. Em homens a

prevaléncia de SM ndo demonstrou diferencas estretraas, porém, entre as mulheres, a
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prevaléncia foi significativamente maior entre asethia mongol (p<0,05) (ZHANGt al,
2007).

Dados de prevaléncia da SM no Brasil sdo esca®figsira et al. (2006) estudaram a
prevaléncia dessa sindrome no distrito rural deuge - semi-arido baiano. A porcentagem
de individuos com SM, utilizando-se 0 NCEP-ATP4justada por idade, foi 24,8% (38,4%
em mulheres e 18,6% em homens). E, ainda, a prevaléi significativamente maior entre

individuos com 45 anos ou mais (41,4%4.5,9%; p<0,05).

2.2.3 Sindrome metabdlica e doencgas cardiovasculare

As propostas para a definicdo clinica da SM corarardue as DCV sejam a principal
consequéncia da sindrome (GRUNRY al, 2004b; WILSONet al, 1998). A importancia
conceitual da caracterizacdo da SM é indicar setoges de risco para DCV ocorrem com
maior freqUéncia juntos que separados e se estieide fatores geralmente esta relacionado
a hiperinsulinemia (REAVEN, 2002).

As DCV representam uma causa importante de morbidachortalidade em todo o
mundo, abrangendo aproximadamente 30,0% do totdlbdes da populacdo mundial em
paises ricos e pobres (BENSENHOR; LOTUFO, 2004jntesse que mais de 60 milhdes de
norte-americanos possuam alguma forma de altei@@g@tovascular e que 40% das mortes
resultem das patologias associadas (GRUNIDYl, 2004a). No Brasil, a mortalidade por
essas causas em 2004 foi de 32,5% atingindo agimiem fase produtiva (BRASIL, 2006).

Apesar de toda discusséo sobre as definicbes das@iente a WHO e a NCEP-
ATPIIl foram validadas em estudos longitudinais ¢jnbam por objetivo quantificar o risco
de eventos cardiovasculares em pacientes com SNRDFQO004; HUNT et al, 2004;

LAKKA et al, 2002; RUTTERet al, 2004).
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Utilizando o critério NCEP-ATPIII, um grupo de pesspdores encontrou uma maior
associacao entre DCV em portadores da SM que nalggép geral, sendo que 0s primeiros
tiveram de 1,5 a 2,0 o risco de desenvolverem D@/ag segundos, ajustando-se por idade e
fumo (MCNEILL et al, 2005).

Isomaaet al. (2001) realizaram um estudo longitudinal com pgréintes do estudo
Botnia na Finlandia e Suécia com o objetivo de ficari a prevaléncia de eventos
cardiovasculares em pacientes com e sem SM. Uahzao critério da WHO para o
diagndstico e encontraram um risco trés vezes negioportadores da SM em desenvolver
uma DCV do que individuos sem a sindrome (p<0,01).

Bonoraet al. (2003), também, encontraram maior incidéncia d& [@Caterosclerose
em pacientes com SM diagnosticados pela WHO ¥8j8us 3,0%, p=0,012; OR = 2,3,
p<0,01). Os autores ainda compararam os resultaataos atraves do critério da WHO com
o critério do NCEP-ATPIII e obtiveram concluséemsthantes.

Um estudo longitudinal, realizado com amostra regmeativa da populagdo americana
(MALIK et al, 2004), utilizou o critério NCEP-ATPIII para diaggticar a SM e verificar a
ocorréncia de eventos cardiovasculares. O risconaitalidade por DCV em pacientes com

SM foi 1,82 vezes o risco daqueles sem a SM (IC 95240 a 2,37).

2.2.4 Novas abordagens - analise fatorial

Mesmo diante de tantos esfor¢cos da comunidadeifatanta definicdo bem como o
diagnostico da SM ainda ndo é consensual; o qudigasa realizacdo de estudos com
abordagens diferenciadas e novas perspectivase Nessexto surge a possibilidade de se

trabalhar as varidveis antropométricas e metatsitjoa fazem parte da SM, através da AF.
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A AF consiste em um numero de técnicas estatistarase elas AF exploratoria e
confirmatdria, cujo propésito € transformar um cenéomplexo em dados mais simples e
faceis de interpretar (KLINE, 2002). A AF exploma#) como o préprio nome ja diz, é
utilizada quando se deseja explorar os dados,areeehstrutos ou dimensdes. Um de seus
meétodos de extracdo de fatores é o de componemiesippis (andlise fatorial dos
componentes principais - AFCP).

O primeiro passo para a realizacdo dessa técniedfiear o grau de associacao entre
as variaveis de interesse através da matriz delagéo teorica. E desejavel que a maioria das
variaveis sejam significativamente correlacionaglatse si, jA que o objetivo principal dessa
técnica € compreender como tais variaveis se agrapfrmam blocos, chamados de fatores
comuns, que representam dominios independentesierasgvariaveis pertencentes a ele séo
correlacionadas entre si e as variaveis latentea&ai correlacionadas (MINGOTI, 2005).

O segundo passo € estimar a matriz dos loadingga&&atoriais), que representam o
grau de relacionamento linear entre a variavelmalge o fator comum; e escolher o nimero
de fatores independentes a serem retidos. A esdolmiimero de fatores a serem retidos, €
feita através da analise dos autovalores (eingeegat medida de quanto da variancia total
das medidas realizadas pode ser explicada pelo (REREIRA, 2001). Se o autovalor for
maior ou igual a um, isso significa que esse fatmmtribui, no minimo, com a mesma
varincia de uma Unica variavel e, nesse casotid rao modelo. Por outro lado, se o
autovalor for menor que um significa que a variargie tal fator consegue explicar € menor
que o de uma Unica variavel; dessa forma mant&lmodelo ndo faz sentido, pois, como
dito anteriormente, o objetivo é reduzir um numeoonplexo de varidveis a uma menor
quantidade de fatores que expliqguem uma propoigadisativa dos dados.

Para efeitos de interpretacdo do modelo de AF,iderssse que quanto maior o valor

de um loading maior é a relacéo entre a variavghaleterminado fator. Muitos estudos tém
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utilizado pontos de corte maior ou igual a 0,3Gs{{po0 ou negativo) para considerar que uma
variavel aderiu a um fator (SNEHALATH#t al, 2000).

Na maioria das vezes a solucéo inicial ndo € deifderpretacdo; para resolver essa
questao, um metodo eficaz séo as rotacdes, quenmrieortogonais ou obliquas. De maneira
geral, sdo preferiveis as rotacdes ortogonais, gédis capazes de preservar a orientacao
original entre os fatores, mantendo-os perpendiesilapds a rotacdo, em outras palavras,
mantém-nos independentes. Os critérios de rotaggaomal sdo: varimax, quartimax e
orthomax. O método varimax € o mais utilizado r&iga porque, em geral, produz solucdes
mais simples que os outros metodos.

Para a escolha do modelo final, outros parameteserd ser analisados como as
comunalidades, unicidades, teste de Kaiser-Meykin@KMO) e analise da matriz residual.

O primeiro artigo a utilizar a técnica de AF expldria, para reduzir um namero
maior de desordens relacionadas a SM a um numenornte fatores independentes, foi
publicado por Edwardst al. (1994). Nesse estudo foram obtidos trés fatoresegplicaram
65,8% da variancia total dos dados. Desde entd@itosnestudos semelhantes tém sido
conduzidos ao redor do mundo, levando-se em comita @EIGSet al, 2003), sexo (SHEN
et al, 2006), presenca de co-morbidades (LAFORTU®&tAal, 2007). Esses estudos tém
encontrado no minimo dois fatores (MANNUCEll al, 2006) e a grande maioria de trés a

guatro fatores (HANLEYet al, 2004; SHMULEWITZet al, 2001).



ca e melodos
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, observaciatebelineamento transversal e

base populacional.

3.2 Locais de estudo

O estudo foi realizado em duas comunidades: Virges Gracas, pertencente ao
municipio de Ponto dos Volantes e Caju, pertencaatmunicipio de Jequitinhonha, ambas
localizadas no Vale do Jequitinhonha - Minas Gelasses locais foram escolhidos porque
neles ja era desenvolvido um projeto interinstdnai mais amplo denominado “Fatores de
Risco Cardiovasculares e Doencas Cronico-Degemasagm uma Comunidade Rural do
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais”.

O Vale do Jequitinhonha esté localizado ao nordéstestado de Minas Gerais, a
aproximadamente 670 km da capital Belo Horizontepdpulacdo total de Pontos dos
Volantes € de 10529 habitantes, sendo que 746%nvihee zona rural. Em Jequitinhonha a
populacéo total é de 22902, destes 6823 residemoamrural (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000). O indice de degelvimento humano de Ponto
dos Volantes e Jequitinhonha é de 0,668 e 0,5%pectivamente (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2007), sendmnsiderado um dos
menores do estado.

As atividades econbmicas da regido estdo concastram comércio local, a pecuéria
de corte, a agricultura de subsisténcia com plantagcultivo de mandioca, milho, feijao,

arroz e a fruticultura, principalmente o plantioldana. Especificamente em Jequitinhonha,
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ha plantacdes de coco ando, mangas e producdockacaa(aguardente de cana), mel de
abelhas, dentre outras culturas. O garimpo e aragéae também séo atividades realizadas

por algumas pessoas da regiao.

3.3 Populacgéo estudada

Foram elegiveis para o estudo individuos com idadi®r ou igual a 18 anos e que se
declararam moradores de Virgem das Gracas ou Gapelo menos dois anos. A época do
cadastramento, 272 familias residiam nessas comuesd totalizando 1216 individuos. Do
total de pessoas cadastradas, 522 eram menor@&sat®4, restando 694 individuos elegiveis
para o estudo. As perdas foram de 14,41% (100 aessendo que as causas foram mudanca
para outras localidades fora da regido (33), né&wifiea coleta (14), ndo estavam no local na
época da coleta (47) e morte (6).

A amostra total foi de 594 individuos adultos, desdal, foram excluidas ainda as
mulheres gravidas (15), com isso, a amostra fimah gesse estudo se constituiu de 579

pessoas com idades entre 18 e 94 anos.

3.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados durante os meses de novel@®2004 a mar¢o de 2005.
Foi aplicado um questionério padronizado (APENDK)Eom perguntas relativas a aspectos
socioecondmicos, cor de pele, escolaridade, edtelovida (fumo e consumo de bebidas
alcodlicas) e histéria obstétrica para as mulheAesfinal da entrevista foi realizado um
exame clinico que consistiu na afericdo de medida®pomeétricas, afericdo da PA e coleta

de sangue para a realizacdo de exames bioquimicos.
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3.4.1 Variaveis demograficas

+ |dade

A idade foi obtida por meio da carteira de iderd®la, quando o participante nao

estava de posse desse documento, pediu-se queraagéo desse dado fosse verbal.

e Corda pele

O entrevistador classificou a cor da pele do et@do em branca,
parda/mulata/morena/cabocla, negra, indigena, #aental, sendo os resultados
recategorizados em brancos e ndo brancos. Estealditegoria abrangia as pessoas de cores

parda/mulata/morena/cabocla, negra, indigena ectaaiental.

+ Estado marital

O entrevistador averiguou o estado civil dos irdlieis com base nas seguintes
categorias: casado, em unido, solteiro, separadoditido, vilvo. Posteriormente, essa
variavel foi classificada nas categorias com cémjegsem conjuge. A primeira categoria
incluiu as pessoas casadas ou em unido, e a segatafgoria contemplou os individuos

solteiros, separados/divorciados e vilvos.



Agrupamento de fatores de risco cardiovasculares em populagdo rural, por meio da andlise fatorial 36

* Escolaridade

O patrticipante informou o Ultimo ano e série dei@stformal que havia completado e

0 entrevistador calculou os anos de escolaridagestia

3.4.2 Variaveis de estilo de vida

e Tabagismo

Os participantes foram indagados sobre o habitofutiear, sendo 0os mesmos
classificados em ndo fumantes, fumantes e ex-flemamioi questionado também sobre a

quantidade de cigarros fumados diariamente.

« Consumo de bebida alcodlica

Os participantes responderam sobre o consumo dasntss bebidas alcodlicas:
cerveja, cachaca, vinho, uisque e outras, sendegééncia de utilizacao classificada em:
diariamente, semanalmente, nunca ou quase nuneaefeito de analise, criou-se a variavel
consumo de &lcool que considerava o uso isolad@ssociado das bebidas, unindo o

consumo diario e semanal na categoria sim e nungaa@se nunca na categoria nao.
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3.4.3 Medidas antropométricas e de composi¢ao comab

Antropometristas treinados tomaram cada medid@poinétrica trés vezes, seguindo
recomendacOes padronizadas, sendo que a meédiaof@iderada o valor definitivo
(LOHMAN et al, 1988).

O peso foi aferido por meio de uma balanca dighadelo PL 150, Filizzola Ltda.,
Brasil) com aproximacao de 0,1 kg, estando os gigaites no centro da plataforma da
balanca, na posicdo anatbmica, vestidos com rolgv@s e sem sapatos. A altura foi
mensurada, com aproximacao de 0,1 cm, por meiondefita métrica inextensivel a qual era
colocada em uma parede sem rodapé a uma distéact® ¢m do chdo. Os individuos
ficavam de pé, descalcos, olhando para frente, @sicgo de Frankfurt (arco orbital inferior
alinhado em um plano horizontal com o pavilhdouar), com os pés juntos. O IMC foi

calculado de acordo com a férmula:

IMC = peso (kg)/estatura (r%)

A CC foi medida com uma fita métrica inelasticasipmnando-a no ponto médio
entre a ultima costela e a parte superior da dfiatza. A circunferéncia do quadril (CQ) foi
mensurada no local de maior proeminéncia da regjitea. A RCQ foi obtida a partir da

seguinte equacéao:

RCQ = circunferéncia da cintura/circunferéncia dedfil

A bioimpedancia foi utilizada para a analise de posicao corporal (BIA-Quantum 2,

RJL-systems, Estados Unidos), as medicdes foratasfeiom o participante deitado em
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posicdo ventral, com os bracos separados do cegoo,sapatos, sem meias e com roupas
leves. A determinacdo da porcentagem de gordum@orar segundo o sexo, foi realizada

utilizando-se o programa do fabricante CIPRUS 1.2.

3.4.4 Pressao arterial

A afericdo da PA foi realizada seguindo todos raegdimentos preconizados pelo VI
Relatorio do Joint National Committee (JNC, 1997)jaenbém citados na IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensédo Arterial (SBH, 2002)e qiefine a forma correta de afericdo

indireta desta medida hemodinamica.

3.4.5 Exames bioquimicos

Amostras de sangue, de aproximadamente 5 ml, fofatidas por meio de puncéo
venosa e distribuidas em aliquotas de acordo caspEsificagdes técnicas para dosagem de
cada uma delas com o paciente em jejum de 12 hAresleta e centrifugacdo da amostra
sanguinea foram realizadas no local da pesquistenmrmente as amostras de soro e plasma
foram armazenadas em um congelador a -70° C.

As concentracbes de glicose foram determinadas puitodo enzimatico
colorimétrico utilizando-se o analisador COBAS MIRAUS (Roche Diagnostics, Suica); a
glicemia de jejum foi caracterizada de acordo ceameaomendacdes da American Diabetes
Association (ADA, 2004).

A concentracdo sanglinea da insulina e deipa C-reativd PCR) foi determinada
pelo método imunométrico em fase soélida quimiolesgente usando-se o analisador
IMMULITE 2000 (EURO/DPC Ltda., Reino Unido). A RIloif avaliada pelo método

homeostasis model assessmM®ATTHEWS et al, 1985) a partir da seguinte equacao:
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HOMA-IR = insulinemia de jejum (mU/l) x glicemia ggjum (mmol/l)+ 22,5

As concentrac6es do colesterol total, TG, forarerdeinadas pelo método enzimatico
colorimétrico utilizando-se o analisador COBAS MIRAUS (Roche Diagnostics, Suica). A
HDL-c foi medida apds precipitagdo das fragbes @ -t e de VLDL-c pelo acido
fosfotungstico e cloreto de magnésio. Niveis de idDloram calculados por aplicacdo da
seguinte equacao de Friedewald (FRIEDEWAgiI, 1972), uma vez que néo havia valores

de TG > 400mg/dl, sendo ela:

LDL-c = colesterol total - (HDL-c + triglicérides)5

A partir dos niveis de TG e HDL-c foi criada a @Z&G/HDL-c, dividindo-se a

primeira pela segunda variavel.

3.4.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram analisados através daapnagStatistical Software for
Professional (STATA), versao 9.0 e, para efeitinterpretacao da analise descritiva, o limite
de erro tipo | foi de até 5% £0,05). As caracteristicas dos participantes forascutas,
segundo o sexo, utilizando-se a métlidesvio padrao - exceto para as variaveis que foram
fortemente assimétricas em que foi utilizada a arali(intervalo interquartilico) - e
porcentagem. Para comparar as diferencas entreédmsn medianas e freqiéncias, foram
utilizados os testes t-Student, Mann-Whitnney e quaidrado, respectivamente.

Os critérios diagnosticos do EGIR, NCEP-ATPIII e-libram utilizados para definir

a freqiéncia de SM nos individuos estudados.



Agrupamento de fatores de risco cardiovasculares em populagdo rural, por meio da andlise fatorial 40

Para as analises descritivas por meio de freqigrei@C foi classificada em nivel 1 -
aumentadax 94 cm para homens=280 cm para mulheres) ou nivel 2 - substancialmente
aumentadax 102 cm para homens>88 cm para mulheres) e a RCQ foi classificada como
normal (< 1 para homens e < 0,85 para mulheregleMada ¥ 1 para homens® 0,85 para
mulheres), de acordo com as recomendacdes da @agani Mundial de Saude (WHO,
1998). O IMC classificado seguindo-se os seguiptedgos de corte: < 18,5 baixo peso; 18,5-
24,9 eutrdfico; 25,0-29,9 sobrepese 80,0 obesidade (WHO, 1995). Foram considerados
hipertensos os individuos com PAS140 mmHg e/ou PAD> 90 mmHg e/ou em uso de
medicacdo anti-hipertensiva (JNC, 1997; SBH, 20@)m os resultados obtidos pelas
analises bioquimicas, as variaveis foram classifisale acordo com critérios da Il Diretrizes
Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de Pre@» da Ateroscleros&sQCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC 2001): colesterol total 200mg/dl (alto),
colesterol total < 200mg/dl (normal); LDL-c230mg/dI (alto), LDL-c < 130mg/dl (normal);
HDL-c > 40mg/dl (desejavel), HDL-c < 40 mg/dl (baixo); BGL50 (alto), TG < 150 mg/dl
(normal).

Os pontos de cortes estabelecidos para excessurdigra@ corporal, aferido por meio
da bioimpedéancia, de acordo com o sexo foram: ptagem de gordura corporal acima de
30% para as mulheres e acima de 20% para os hdmeEBERNATHY; BLACK, 1996).

Para PCR os valores foram categorizados de acardo @ Centers for Disease
Control and Preventidf e American Heart Associatibhda seguinte forma: menor que 1
mg/l, entre 1 e 3 mg/l e maior que 3 mg/l (PEARS&I4I, 2003).

A AFCP foi realizada para determinar o agrupamelo® componentes da SM, para

verificar o grau de associacdo entre essasvedsiaa matriz de correlacao foi utilizada. Em

®Centro de Prevencéo e Controle de Doerfaaducéo nossa).
" Associag8o Americana do Coracdo. (Tradug&o nossa).
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concordancia com muitos autores (FERRANN®Ial, 1991; PLADEVALL et al, 2006),
apenas fatores cujos autovalores foram maioreguaisi a 1 foram retidos - ja que, se o fator
possui autovalor menor que 1, este contribui coma wariancia menor que de uma variavel
isolada.

A rotacdo varimax foi utilizada para facilitar atdrpretacdo dos dados e obter
componentes independentes e loadings maiores aisigu 0,3 foram utilizados para
estabelecer a qual fator cada variavel aderiu.

A escolha das variaveis foi baseada na matriz deelegdo e nas comunalidades,
sempre tendo em vista manter variaveis que conta®s@m todos os componentes da SM:
obesidade, dislipidemia, hipertenséo arterial e RI.

Foram realizado o teste de KMO, para verificar eq@d¢cao da amostra em relacédo a

realizacdo da AFCP, sendo considerada adequadaiseau igual a 0,5 (PEREIRA, 2001).

3.5 Questdes éticas

Este estudo é parte do subprojeto denominado ‘€side Risco Cardiovasculares e
Doencas Cronico-Degenerativas em uma Comunidadd BaiVale do Jequitinhonha, Minas
Gerais”, e foi aprovado pelo Comité de Etica e Bissgem Seres Humanos da Universidade
Federal de Minas Gerais, segundo parecer n. ETAI044ANEXO A) e pelo Departamento
de Enfermagem Materno Infantil e Saude PublicastoB de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais (ANEXO B).

O estudo estd em acordo com os principios éticasidanaleficéncia, beneficéncia,
justica e autonomia contidas na resolugcdo 196/96altselho Nacional de Saude (BRASIL,

1996).
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Todos os patrticipantes foram informados sobre ety da pesquisa e seus direitos
como participantes, além disso, eles assinarametmotde consentimento livre e esclarecido

(ANEXO C).
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4. RESULTADOS

A amostra compreendeu 579 individuos, sendo 29265%6) do sexo masculino e 288
(49,74%) do sexo feminino. As caracteristicas deafags e de estilo de vida da populacéo
estudada, segundo o sexo dos participantes dooesgadencontram na TAB. 6. A idade
variou de 18 a 94 anos, sendo que sua distribmé@oapresentou diferenca significativa,
entre os sexos, em nenhuma faixa etaria. Uma pgapate 75,30% dos individuos estudados
foi classificada como ndo branca (individuos quespem cor de pele parda ou negra) e
69,40% do total de individuos viviam com conjuge.

Em relacdo a escolaridade, ndo houve diferencaifisafiva em nenhuma das
categorias, entre homens e mulheres. Em amboxos, spiase 80,0% da populagcéo possuia
menos de 5 anos de escolaridade, sendo que des@4$% eram analfabetos.

O consumo de alcool e tabagismo foi significativateediferente entre 0s sexos.
Observa-se que 42,60% dos homens e 17,40% das resilaeam tabagistas (p<0,01) e
34,70% dos homens e 12,50% das mulheres consunhgamm dipo de bebida alcodlica a

época do estudo.
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TABELA 6
Caracteristicas demogréficas e de estilo de vigaogalagcédo estudada, segundo o sexo

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
n | % n | % n | %
Faixa etaria (anos)
18-29 74 2540 78 27,10 152 26,30
30-39 58 19,90 57 19,80 115 19,90
40-49 50 17,20 47 16,30 97 16,80
50-59 47 16,20 37 12,80 84 14,50
> 60 62 21,30 69 240 131 22,60
Cor de pele*
Branca 54 18,60 89 30,90 143 24,70
N&o-branca 237 81,40 199 69,10 436 75,30
Estado marital
Com cbnjuge 199 68,40 203 70,50 402 69,40
Sem cbnjuge 92 31,60 85 2950 177 30,60
Escolaridade(anos)
0 114 39,20 98 34,0 212 36,60
la4 118 40,50 115 39,90 233 40,20
>5 50 20,30 75 26,10 134 23,20
Tabagismo*
Sim 124 4260 50 17,40 174 30,0
Nao 97 33,30 212 73,60 309 53,40
Ex-fumante 70 24,10 26 9,0 96 16,60
Consumo de alcoof
Sim 101 34,70 36 1250 137 23,70
Nao 190 65,30 252 87,50 442 76,30

Nota: * p<0,05 (Teste Qui-quadrado).

A TAB. 7 apresenta os resultados das dosagensibags, por sexo. Em relacdo aos
niveis de lipoproteinas, as mulheres tiveram nfeggiiiéncia de niveis elevados de colesterol
total (39,30%vs 32,80%), TG (17,80%s 13,10%) e LDL-c (37,10%s 32,10%), entretanto,
apenas a frequéncia de valores de HDL-c abaixo dbgis desejaveis, sendo

significativamente maior entre os homens (32,13%2,20%; p<0,01).
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A glicemia de jejum esteve elevada em 12,10% dal tbe individuos, ndo havendo
diferenca significante entre os sexos. Para ossn@lePCR, 187 pessoas apresentavam medio
risco para o desenvolvimento de eventos cardiolassu(1-3 mg/l), e 179, alto risco; tais

niveis nao diferiram entre os sexos.

TABELA 7
Frequéncias de alteragfes bioquimicas da popuéstédada

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
n | % n | % n | %
Colesterol total (mg/dI)
< 200 180 67,20 167 60,70 347 63,90
> 200 88 32,80 108 39,30 196 36,10
Triglicérides (mg/dl)
<150 233 86,90 226 82,20 459 54,50
> 150 35 13,10 49 17,80 84 15,50
LDL-c (mg/dl)
<130 182 67,90 173 62,90 355 65,40
> 130 86 32,10 102 37,10 188 34,60
HDL-c (mg/di)*
>40 182 67,90 214 77,80 396 72,93
< 40 86 32,10 61 22,20 147 27,07
Glicemia de jejum (mg/dl)
<100 235 88,10 233 87,90 468 87,90
>100 32 1190 32 12,10 64 12,10
PCR (mg/l)*
<1 87 33,98 65 24,81 152 29,34
1-3 98 38,28 89 3397 187 36,10
>3 71 27,73 108 41,22 179 34,56

Nota: * p<0,05 (Teste Qui-quadrado).
LDC-c - Low-density lipoprotein cholesterol; HDL-¢ High-density
lipoprotein cholesterol; PCR - Proteina C-reativa.



Agrupamento de fatores de risco cardiovasculares em populagdo rural, por meio da andlise fatorial 47

A populacéo estudada apresentou altas frequéneidmpdrtensdo arterial (45,77%),
chegando a 48,26% no sexo feminino e a 43,30% RO s®&sculino; no entanto, essa
diferenca nao foi significativa (TAB. 8).

TABELA 8
Frequéncia de hipertensao arterial na populacaestudo

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
n | % n | % n | %
Hipertenséo arterial (mmHg)
Sim 126 43,30 139 48,26 265 45,77
Nao 165 56,70 149 51,74 314 54,23

As medidas antropométricas e de composicado corpevalaram que as mulheres
apresentam maior proporcdo de excesso de peso (JABSegundo o IMC, 23,80% da
amostra apresenta sobrepeso/obesidade (INM& kg/nf); sendo que 22,70% das mulheres e
12,70% do homens possuem sobrepeso (p<0,05) e24@a® mulheres e 2,0% dos homens
foram classificados como obesos (p<0,05).

Observa-se que 25,30% dos entrevistados possueati@@ do desejavel; sendo que
12,30% dos individuos foram classificados com risementado para alteracbes metabolicas
(nivel 1) e 13,0% com risco substancialmente eleyzara alteracbes metabolicas (nivel 2).
A RCQ esteve elevada em 130 mulheres (45,30%) emenas 11 homens (3,80%). A
porcentagem de gordura corporal aferida atravdsai@mpedancia, revelou-se aumentada em

190 individuos; destes, 23 eram do sexo masculiA8(9).
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TABELA 9
Frequéncia de alteracdes de medidas antropométridas
composicao corporal da populacao estudada

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
n | % n | % n | %
IMC (kg/m?*
Baixo Peso 22 7,60 26 9,10 48 8,30
Eutrofico 226 77,70 66 58,0 392 67,90
Sobrepeso 37 12,70 65 22,70 102 17,70
Obesidade 6 2,0 29 10,20 35 6,10
CC (cm) *
Normal 271 93,45 160 55,80 431 74,70
Nivel 1 13 4,48 58 20,20 71 12,30
Nivel 2 6 2,07 69 24,0 75 13,0
RCQ*
Normal 279 96,20 157 54,70 436 75,60
Elevada 11 3,80 130 45,30 141 24,40
Gordura corporal (%) *
Normal 264 92,0 118 41,40 382 66,78
Elevada 23 8,0 167 58,60 190 33,22

Nota: * p<0,05 (Teste Qui-quadrado).
IMC - indice de massa corporal: baixo peso (< k8/67), eutrofia (18,5 -
24,9 kg/n), sobrepeso (25,0 - 29,9 kdine obesidade>(30,0 kg/m). CC
- Circunferéncia da cintura: normal (< 94,0 cm papanens e < 80,0 cm
para mulheres), nivel 1 ( 94,0 - 101,9 cm para mane80,0 - 87,9 cm
para mulheres) e nivel 2 (02,0 para homens>88,0 cm para mulheres).
RCQ - Razdao cintura-quadril: normat (,0 para homens & 0,85 para
mulheres) e risco aumentado para doencas cardidaess (> 1,0 para
homens e > 0,85 para mulheres). Gordura corpooainal € 20,0% para
homens e< 30,0% para mulheres) e elevada (> 20,0% para homen
30,0% para mulheres).

Vale destacar que todas as medidas antropométrigaalisadas foram
significativamente maiores entre as mulheres. 4iféacia de obesidade (IMC39,0 kg/n)
foi, aproximadamente, 4 vezes maior em mulheres euaehomens; a alteragcdo da CC,
caracterizada como nivel 2, e a RCQ foram maisOdesdzes maiores no sexo feminino em
relacdo ao masculino. Além disso, a porcentagemgadelura corporal elevada foi

aproximadamente 8 vezes mais freqiente em mulgaeeem homens.
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Foi realizada uma descricdo das variaveis por rdaionédia / mediana e desvio

padrdo / intervalo interquartilico, pois a AF teomo pressuposto que as variaveis sejam

continuas, e por isso torna-se importante conheaardistribuicdo. A média de idade foi

44,45 anos, ndao havendo diferenca significantee evgrsexos. As medias de peso, altura e

RCQ foram maiores nos homens (p<0,001). Entretaato,medidas de IMC, CQ e

porcentagem de gordura corporal foram mais elevadasnulheres (p<0,001). As médias de

PAS, PAD e CC foram semelhantes entre os sexos.(IAB

TABELA 10
Médias e desvios padrdes das variaveis antroparagtiile composicéo corporal
e hemodinamicas da populacéo estudada

Feminino

Total

n | Média| DP

n |Médial DP | p

Sexo
Variaveis Masculino
n |[Média] DP

Idade(anos) 291 44,73 18,07
PAS (mmHg) 291 136,57 24,11
PAD (mmHg) 291 81,89 13,65
PesoKg) 291 61,34 9,85
Altura (cm) 291 166,34 7,00
IMC (Kg/m?) 291 22,12 2,95
CC(cm) 290 80,87 8,43
CQ(cm) 290 90,92 6,13
RCQ(cm) 290 0,89 0,06

Gordura corporal) 287 13,62

4,31

288 44,17 17,41

288 139,1029,58

288 83,99 15,75
287 56,30 11,84

286 153,58 6,35
286 23,86 4,54
287 80,69 11,46
287 94,38 8,50
287 0,85 0,08
285 32,42 8,58

579
579
579
578
577
577
577
577
577
572

44,45 17,7370 O,
137,8326,98 0,26
82,93 14,7609 0,
58,84 11,16 0 0,0
160,02 9,24 0,00
2298 3,92 0,00
80,78 10,04 3 0,8
92,64 7,60 0,00
0,87 0,07 0,00
22,99 11,60 0,00

Nota: DP - Desvio padréo; PAS - Pressao artersablgia; PAD - Presséo arterial diastolica; IMC -
Indice de massa corporal; CC - Circunferéncia dauck; CQ - Circunferéncia do quadril; RCQ

- Razéo cintura-quadril.

Os valores de média e desvio padrdao (ou mediamdeevalo interquartilico) das

variaveis bioquimicas dos participantes sdo demamies na TAB. 11. Os valores de

colesterol total, TG, LDL-c, VLDL-c, TG/HDL-c insulemia de jejum, HOMA-IR e PCR

foram maiores para o sexo feminino quando comparadosexo masculino. E ainda, os

niveis de HDL-c também foram significativamente srelevados entre as mulheres.
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Tabela 11

Caracteristicas bioquimicas da populagéo estudada

Sexo

Variaveis Masculino

Feminino

Total

n | Média| DP n | Média| DP n | Médial DP | p

Colesterol total 268  179,9443,02 275 194,2149,28 543 187,1746,80 0,00

TG * 268 83,00 5150 275 98,00 59,00 543 92,00 ®5,0,00
LDL-c 268 114,00 34,38 275 122,9143,60 543 118,5139,54 0,01
HDL-c 268 46,63 12,74 275 49,28 13,31 543 47,97 093,0,02
VLDL-c 268 19,30 10,16 275 21,99 1224 543 20,66 ,331 0,01
TG/HDL-c 268 2,16 1,24 275 2,42 1,60 543 2,29 1,48,04
Glicemia 267 87,99 18,13 265 88,88 27,26 532 88,4£3,12 0,66
Insulinemia 249 3,33 3,37 264 501 6,25 513 4,19 135, 0,00
HOMA-IR * 244 0,46 0,33 252 0,72 1,02 496 0,51 0,7@,00
PCR * 256 1,64 2,54 262 2,39 3,67 518 2,02 3,3 0,00

Nota: *Mediana e intervalo-interquartilico (teseeMann-Whitney).
DP - Desvio padrao; TG - Triglicérides; LDL-c - Ledensity lipoprotein cholesterol; HDL-c -
High-density Lipoprotein Cholesterol; VLDL-c - Verlpw-density lipoprotein cholesterol;
TG/HDL-c - Razdo TG HDL-c; HOMA-IR - Homeostasis dab assesment - insulin resistance;

PCR - Proteina C-reativa.

A freqiéncia de SM variou de 6,09% a 28,46% depwtmledo sexo e critério

diagnostico utilizado. Independente do sexo, ofi@® diagnostico que classificou maior

porcentagem de individuos positivos para a SM,idegdio NCEP-ATPIIl e EGIR. De

acordo com as trés definicdes, a frequéncia de @Mdtatisticamente maior entre as

mulheres (TAB. 12).
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TABELA 12
Frequéncia de sindrome metabdlica em populacablmasileira, de acordo com
trés critérios diagnosticos

Sexo
Definicdo Masculino Feminino Total
n | % n | % n | %
NCEP-ATPIII*
Sim 16 6,27 62 2322 78 14,94
Nao 239 93,73 205 76,78 444 85,06
EGIR*
Sim 14 6,09 47 18,58 61 12,63
Nao 216 9391 206 81,42 422 87,37
IDF*
Sim 26 10,20 76 28,46 102 19,54
N&o 229 89,80 191 71,54 420 80,46

Nota:* p<0,05 (Teste Qui-quadrado).
NCEP-ATPIIl - National Cholesterol Education Pragra Adult
Treatment Il Panel; EGIR - European Group for 8tady of Insulin
Resistance; IDF - International Diabetes Federation

A TAB. 13 apresenta a matriz de correlacdo dosnpetrds metabdlicos medidos; as
diagonais superior e inferior se referem, respaoiente, aos resultados do sexo feminino e
masculino. Em ambos o0s sexos, a maioria das vai&feam significativamente
correlacionadas entre si, 0 que viabiliza a regfinada técnica de AF. Além disso, todas as
associacOes foram positivas, tanto para o sexoulm@sauanto para o feminino. Entre os
homens, PAS nao esteve associada a razdo TG/HDlindeee HOMA-IR, que, por sua vez,
nao se associou a PAD. Ja entre as mulheres, apat@maponente glicemia de jejum nao

apresentou correlacdo com a razédo TG/HDL-c e PAD.
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TABELA 13
Coeficientes de correlagdo dos componentes daosiiedmetabdlica, por sexo

Masculino

/ Eeminino RCQ IMC VLDL-c | TG/HDL-c PAS PAD | HOMA-IR | Glicemia
RCQ - 0,49*  0,40** 0,38** 0,39**  0,29** 0,20** 0,22**
IMC 0,44** - 0,22** 0,23** 0,18*  0,15** 0,20** 0,23**
VLDL-c 0,34**  0,33** - 0,92** 0,22**  0,15** 0,20** 0,13*
TG/HDL-c 0,30** 0,35**  0,80** - 0,18**  0,13** 0,15* 0,10
PAS 0,21** 0,10* 0,14~ 0,09 - 0,76** 0,20** 0,16**
PAD 0,23** 0,18*  0,19** 0,14~ 0,67** 0,13* 0,08

HOMA-IR 0,21** 0,28**  0,25** 0,26** 0,03 0,04 - 0,16**
Glicemia 0,15**  0,14* 0,17** 0,17** 0,19**  0,14* 0,25** -

Nota: * p<0,05; ** p<0,01
Os valores da diagonal superior se referem aoiadea do sexo feminino e a diagonal inferior,
sexo masculino.
RCQ - Raz&o cintura-quadril; IMC - indice de massgporal; VLDL-c - Very low-density
lipoprotein cholesterol; TG/HDL-c - Razdo TG HDLIAS - Pressao arterial sistélica; PAD -
Presséao arterial diastolica; HOMA-IR - Homeostasiglel assesment - insulin resistance.

Seguindo o critério de permanecer no modelo deafEnas fatores cujos autovalores

Sao0 maiores ou iguais a um, trés componentes fogaios, como mostra a TAB.14.

TABELA 14
Autovalores para a estimagéo de fatores comunemsgetidos

Autovalores

Sexo Fator 1 | Fator2 | Fator 3 | Fator4 | Fator5 | Fator 6 | Fator 7 | Fator 8
Masculino 2,79 1,52 1,02 0,95 0,69 0,50 0,32 0,20
Feminino 2,86 1,48 1,17 0,87 0,82 0,49 0,23 0,08

A explicacdo da variancia total dos dados do sexscolino e feminino foram,
respectivamente, 66,61% e 68,98%. Valores de aigaa de 0,30 (destacados em negrito)
demonstram em que fator cada componente aderiu.(T3B

Entre os homens, o fator 1 foi caracterizado padilogs positivos de RCQ, IMC,
VLDL-c e razdo TG/HDL-c; este fator foi nomeado sibade/dislipidemia e explicou

26,46% da variancia dos dados. No fator 2, os coemtes que aderiram foram a RCQ, PAS
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e PAD; este fator foi denominado obesidade/hipséenarterial e explicou 22,17% da
variancia dos dados. Ja o fator 3 foi compostmddihgs positivos de RCQ, IMC, glicemia e
HOMA-IR; o terceiro fator foi nomeado obesidades&scia a insulina e explicou 17,98%
da variancia dos dados. Os resultados encontraalasgs mulheres foram semelhantes aos
dos homens. No fator 1, as variaveis RCQ, VLDL-€@&HDL-c aderiram positivamente;
este fator, assim como nos homens, foi denomindmEsidade/dislipidemia e explicou
25,62% da variancia dos dados. O fator 2 recebeonte de obesidade/hipertensao arterial,
pois foi carregado positivamente por RCQ, PAS e PaBxplicacdo da variancia dos dados
deste fator foi 23,32%. Por fim, o fator 3 foi aamizado por RCQ, IMC, glicemia de jejum

e HOMA-IR; este fator explicou 20,04% da varianaims dados e foi nomeado

obesidade/resisténcia a insulina .

TABELA 15
Andlise fatorial dos componentes principais, ajpésgdo varimax,
dos componentes da sindrome metabdlica, por sexo

Masculino Feminino

Variavel Fator 1| Fator 2 | Fator 3 | Fator 1 \ Fator 2 \ Fator 3
RCQ 0,44 0,31 0,38 0,35 0,33 0,58
IMC 0,49 0,09 0,46 0,15 0,08 0,75
VLDL-c 0,90 0,10 0,07 0,96 0,10 0,09
TG/HDL-c 0,90 0,03 0,09 0,97 0,07 0,07
PAS 0,03 0,90 0,05 0,13 0,92 0,13
PAD 0,12 0,89 0,02 0,05 0,94 0,02
Glicemia -0,02 0,20 0,71 -0,01 0,03 0,66
HOMA-IR 0,20 -0,09 0,75 0,13 0,14 0,48
% Variancia Total 26,46 22,17 17,98 25,62 23,32 0420,

%Variancia Acumulada 26,46 48,63 66,61 25,62  48,948,98

Nota: RCQ - Raz&o cintura-quadril; IMC - indice massa corporal; VLDL-c - Very low-
density lipoprotein cholesterol; TG/HDL-c - RazaG HDL-c; PAS - Presséo arterial
sistolica; PAD - Presséo arterial diast6lica; HOMR\- Homeostasis model assesment
- insulin resistance.
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A RCQ esteve associada positivamente a todos sddréres retidos pela AF, tanto
em homens quanto em mulheres. Ja o IMC aderiuadoee$ 1 e 3 no modelo encontrado
para os homens e apenas no fator 3, no modelodasnmes (FIG. 1).

FIGURA 1

Diagrama de representacao da analise fatorial eneh® e mulheres
de comunidade rural brasileira

Masculino Feminino

Fator 1
(25,62%)
VLDOL-c

TG/HDL-c

Fator 1
(26.46%)
VLDL-c :
TG/HDLe

Fator 3
{20,04%)

Glicemia
HOMA:-IR

Fator3
{17.98%)

Glicemia
HOMA-IR

Nota: VLDL-c - Very low-density lipoprotein cholesbl; TG/HDL-c - Razdo TG HDL-c;
IMC - indice de massa corporal; RCQ - Raz&o cintwradril; PAS - Press&o arterial
sistélica; PAD - Presséo arterial diastdlica; HOMRA\- Homeostasis model assesment
- insulin resistance.

A adequacao da amostra para o modelo de AF fosfa@tiia, tanto para o sexo

masculino (KMO = 0,66), quanto para o sexo femiffliblO = 0,62).
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5 DISCUSSAO

A populacdo estudada tem como caracteristicas-géomgraficas principais serem
predominantemente ndo brancas, viverem com conjaquessuirem baixa escolaridade. Os
dados de censo demografico de 2000 demonstrammqgueeio rural, 35,7% dos adultos tém
menos de um ano de estudo e, aproximadamente, é@%csaquer completaram o antigo
primario (HOFFMANN; NEY, 2004), resultados estesitmypréoximos dos encontrados na
populacdo estudada em que 76,80% dos individuosupws 4 anos ou menos de
escolaridade.

Os achados deste estudo demonstram que tanto gudMo seus componentes,
isoladamente, sdo um grave problema de salude aublievido as altas proporcoes
observadas.

Independente do indicador utilizado, as mulhereggsgmtaram maior proporcao de
obesidade que os homens. Analisando os resultadoBedquisa Nacional de Saude e
Nutricdo, realizada em 1991, em que os indices lisidade eram despreziveis para 0s
homens (1,74%) e acometia 9% das mulheres da arehhrasileira (COITINHOet al,
1991), observamos, em nossos resultados, um rédesamento na proporcéo de individuos
com excesso de peso. Neste estudo, as mulherese@aram 3,86 vezes a frequéncia de
sobrepeso/obesidade dos homens; e, ainda, a pageantde RCQ elevada nas mulheres foi
10 vezes maior a dos homens.

Outro estudo realizado no Brasil (MARINHE& al, 2003), em dois municipios do
interior de Sao Paulo, a obesidade foi mais pret&lentre as mulheres (23,4%) da area rural
do que entre os homens (5,8%). Além disso, nessemestudo, a prevaléncia do sobrepeso
e da obesidade foram maiores na area rural emimek@rea urbana para ambos 0s sexos.

Januset al. (2007), estudando o sobrepeso, obesidade e SMienmegido rural da Australia,
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encontraram maior prevaléncia de obesidade, awafifravés do IMC 80 kg/nf, no grupo
feminino que no masculino (32,8¥ 27,0%). Assim, pode-se perceber que o excesso de
peso, antes considerado fendmeno preocupante agenaeas urbanas, atualmente acomete
também populacdes rurais, principalmente as mushere

No presente estudo, a AF foi utilizada para caraete o agrupamento dos
componentes da SM em homens e mulheres maiore8 drok, residentes em areas rurais.
Com essa técnica estatistica, oito fenotipos da f8Mm reduzidos a trés fatores
independentes, tanto para homens quanto para resjltgre explicaram 66,61% e 68,98% da
variancia desses dados, respectivamente.

Os padrdes de agrupamento dessas variaveis foragihsmtes entre os sexos, exceto
pelo IMC que, no sexo masculino, aderiu ao fatoesatade/dislipidemia e ao fator
obesidade/resisténcia a insulina; e, nas mulhe@ssociou-se apenas ao fator
obesidade/resisténcia a insulina. Esses resultad@sem que, nesta populacéo, trés dominios
fisiopatoldgicos distintos e independentes formamagoupamento dos fenétipos da SM,
porém com um componente comum: a obesidade camfpatsentada pela RCQ.

Recentemente, a ADA e o National Heart, Lung, Bimbd Instituté® passaram a
reconhecer trés potenciais bases etioldgicas p&M €GRUNDY et al, 2004a). Além da RI
- antes considerada como fator exclusivo na etialatpsta sindrome - a obesidade e
disturbios do tecido adiposo e uma variedade adedatindependentes que incluem moléculas
de origem hepatica, vascular e imunoldgica passaraser consideradas importantes na
patogénese da SM. Esses mesmos autores reconhd¢aethém a existéncia de uma grande
variedade de fatores contribuintes tais como ida$tado pro-inflamatério e mudancas

hormonais. A forte associacdo entre olaelsid(especialmente abdominal) e os outros

®|nstituto Nacional do Corac&o, Pulmio e Sangu@d{géo nossa).
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distarbios metabdlicos, levaram o NCEP-ATPIIl aidiefSM essencialmente como um
agrupamento de complicacdes metabdlicas da obesidad

Os resultados deste estudo mostraram que, nos bonaero a obesidade central,
como também a obesidade global, estdo associadisligidemia e, nas mulheres, esta
associacado ocorre apenas com obesidade centralal@®s dos loadings das medidas de
obesidade foram maiores nos homens, 0 que indiea @ssociacao entre este componente e
dislipidemia foi mais forte no sexo masculino quesexo feminino. Um estudo realizado na
populacdo indiana, também encontrou uma associagfie IMC, RCQ e dislipidemia
(colesterol total e TG) no modelo de AF do sexoaul#so, porém, entre as mulheres, néo
houve associacao entre esses componentes (SNEHAAATHI, 2000).

A hipertensao arterial tem sido o componente maigroverso da SM (HAFFNER,
1993). A maioria dos trabalhos que realizou AFds@ PAS e a PAD como um fator isolado
(MAISON et al, 2001). Um estudo realizado na populacdo chinagare a exclusdo da
hipertenséo arterial como componente da SM, paandp incluiram os niveis pressoricos na
analise, isolaram dois fatores e, ao retirarem easavel obtiveram apenas um fator, o que
para eles, sugeriria que a SM possui um fator gjeessia base (ANDERSO&t al, 2001).

No entanto, o presente estudo isolou um fator iekléente composto por obesidade e PA, em
ambos 0s sexos, 0 que indica que a obesidade Icenégra a hipertensdo arterial a SM.
Esses resultados corroboram com o0s resultadososbtihg et al. (2005) que também
encontraram associagao entre niveis pressoricdS, (PAD) e obesidade (IMC e RCQ).

Semelhante aos resultados de outro estudo (G&Aa&f, 1998) a RI, medida através
do HOMA-IR, associou-se com a glicemia de jejunbesidade em ambos 0s sexos. Destaca-
se que a obesidade global esteve mais fortemesdeiada a Rl que a obesidade abdominal.

Ao contrério do que propdem alguns autores, npspalacdo, a Rl parece ndo ser

condicéo principal do agrupamento dos componer#esMi, pois esta se aderiu a apenas um



Agrupamento de fatores de risco cardiovasculares em populagdo rural, por meio da andlise fatorial 59

fator. Autores que consideram a RI como fator mais imptetague a obesidade na
patogénese da SM, argumentam que a RI, ou a Ispériamia, seja a causa direta dos outros
fatores de risco metabdlico (FERRANNIEL al, 1991). No entanto, deve-se ter cautela ao
identificar a Rl como causa central da SM, ja cgta@ entrinsecamente associada a obesidade.
A RI, hiperglicemia e obesidade (principalmente sitede global, medida pelo IMC)
também estiveram correlacionadas na populacéo freseufeminina em estudo realizado no
sul da india (SNEHALATHAet al, 2000).

Alguns autores propéem a inclusdo de marcadordéamatorios, como PCR, por
exemplo, no diagndéstico na SM (SAKKINEN al, 2000). Neste estudo, no entanto, a PCR
nao fez parte do agrupamento dos componentes dieglame, sendo excluido do modelo
por ndo aderir a nenhum fator e ndo preencherrasneéros necessarios para permanecer nas
analises. Estudos que realizaram AF, e incluiranis da uma medida de inflamacéo,
obtiveram um fator isolado para estas variaveis.

Nesta populacdo, medidas clinicas de uso rotimeinoo RCQ, IMC, PA, dosagens de
insulinemia e glicemia de jejum explicam uma prgaor relevante da variancia total dos
dados; o que sugere, que estas medidas sao sigicara o diagndstico da SM.

A AF exploratéria tem sido alvo de criticas ao lordp tempo, alguns autores tém
afirmado categoricamente a necessidade de seautiAF confirmatdria, jA que esta realiza
teste hipbtese e possui critérios mais rigidos midisse (PLADEVALL et al, 2006). A
importancia da AF exploratéria, contudo, residecapacidade de gerar hipoteses (TABIG
al., 2005), que poderao ser confirmadasosteriorj principalmente em populagcdes nas quais
ndo se tem uma teoria formada e que ainda nao festudadas - como € o caso da populacao

rural brasileira.
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Para verificar a consisténcia dos resultados eramog, foram observadas as matrizes
residuais de cada modelo e realizadas analisedrsmites as apresentadas neste estudo, em
duas sub-amostras aleatérias (50,0%) desse piigmm de dados (APENDICE B e C).

Até o0 nosso conhecimento, no Brasil ndo foram palbs estudos que utilizassem
essa técnica, seja em populacao rural ou urbanatu@m os resultados deste trabalho sdo
similares a estudos realizados em outras parteswhmo. Cabe ressaltar que a comparacéo
entre os resultados dos diferentes estudos quearah AF é limitada devido a diferencas na
composicdo da amostra quanto a cor de pele, sdade, niumero de variaveis incluidas,
tamanhos da amostra, e o ponto de corte utilizatis pesquisadores.

Algumas limitacdes deste estudo devem ser recasdech populacédo estudada pode
nao ser considerada representativa da populac&iei devido a suas caracteristicas
especificas. Entretanto, acreditamos que essesadestirefletem o agrupamento dos fatores
de risco cardiovasculares, que futuramente podsdotilizados como critério diagnostico da
SM, em residentes de éarea rural, com as mesmastardsticas raciais, educacionais e

econbmicas.
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6 CONCLUSOES

Neste estudo, a partir de uma amostra de residenteduas areas rurais brasileiras,

foi possivel chegar a algumas conclusdes:

» Alteracbes hemodinamicas, bioquimicas, antropoo@rie de composicao
corporal, comumente denominadas fatores de rismtiovasculares, sdo muito
frequentes na populacéo estudada, sugerindo uregs@cle transi¢ao nutricional
e alteracdes no estilo de vida, com modificagcbespadrédo alimentar, na
composicao corporal e nos niveis de atividadedidiaria.

e Este estudo reduziu um grupo complexo de fatoressde cardiovasculares que
caracterizam a SM a trés fatores independentes rgpeesentam dominios
fisiopatoldgicos distintos, resultados importarmesentendimento da patogénese
da SM em populacgdes rurais.

* Nos modelos de AF, foram retidos trés fatores queicaram 66,61% e 68,98%
da variancia dos dados do sexo masculino e femingspectivamente. Tanto para
homens quanto para mulheres, o primeiro fator folomeado
obesidade/dislipidemia; o segundo, obesidade/leipséib arterial e o terceiro,
obesidade/resisténcia a insulina.

» Nesta populacdo a obesidade abdominal é uma conidigibrtante e decisiva no
agrupamento de variaveis relacionadas a SM, ptascemponente se relacionou a
todos os fatores, tanto em homens quanto em mslhere

* Nossos resultados corroboram com a hipdtese degp@oemenos trés processos
fisiopatoldgicos atuam interligados a obesidadeoatidal no agrupamento dos

fatores de risco cardiovasculares na populacad estadada, confirmando em
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populacdes rurais do Brasil, resultados obtidogpepulacdes urbanas e rurais de

outros paises.
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APENDICE A

Questionario aplicado na coleta de dados

(continua)
I. DADOS DEMOGRAFICOS
N© de casa:
NO de ID: Data: / /
1 | Nome completo:
2 | Data de nascimento: 3 | Idade (anos completos):
/ /
4 | Sexo: [ 11. Masculino 5 | Naturalidade (UF):
[ ]12. Feminino
6 | Cor (observacao do [ 11.Branca [ 12. Parda/ mulata/ morena/ cabocla
entrevistador) [ 13. Negra [ 14. Indigena [ 15. Amarela/ oriental
II. SITUACAO CONJUGAL
1 | Qual o seu estado civil atual? [11.Casado [ ]2.emunidao
[ 13. Solteiro [ ] 4. Separado ou divorciado
[ 15. Viltvo [ 16. NA
2 | Vocé alguma vez ja esteve casada ou viveu com [ 11. 4 foi casado ou ja viveu em unido
alguém? [ ]12.Nao [ 19. ndo se aplica
3 | Em que ano vocé se casou ou comegou a viver em
uniao?
III. ESCOLARIDADE
1 | Vocé pode ler uma carta [ 11. Facilmente [ 1 2. Com dificuldade
ou jornal: [ ] 3. Nao consegue ler
2 | Qual foi a ultima série e o grau que vocé completou?
3 | Niumero de anos de escolaridade (entrevistador)
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APENDICE A

Questionario aplicado na coleta de dados

(continua)
IV. FUMO (acima de 15 anos)
1 | Vocé fuma atualmente? []1.Sim []2. Ndo > siga
[ 13. Ex-fumante > siga 5

2 | Quantos cigarros fuma por dia?

3 | Ha quanto tempo vocé fuma?

4 | Sempre fumou a mesma quantidade? [11.Sim [12. Na

[19.NA [ 18. Sem dado

5 | H& quanto tempo que parou de fumar?

6 | Quantos cigarros fumava por dia?

7 | Durante quanto tempo vocé fumou?

V. FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALCOOL (acima de 15 anos)
FREQUENCIA
BEBIDAS QUANTIDADE Todo dia Pelo menos 1 Nunca ou
vez p. semana | quase nunca

Cachaca Copo ()
Cerveja Copo ()
Vinho Dose ()
Whisky Dose ()
Outras dose ()
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APENDICE A

Questionario aplicado na coleta de dados

(conclusj

VI. ANTROPOMETRIA

1 | Data da coleta 2 | P. A sistdlica
/
P. A diastdlica
3 | Peso medido (kg) 4 | Resisténcia
Reactancia
5 | Estatura (cm) 1 6 | E. sentada(cm) 1
2 2
3 3
X X
7 | C. cintura (cm) 1 8 | C. braco (cm) 1
2 2
3 3
X X
9 | C. quadril (cm) 1 10 | Tricipital (mm) 1
2 2
3 3
X X
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APENDICE B

AMOSTRA 1 - 50,0%

Autovalores para a estimagéo de fatores comunemsetidos

Autovalores

Sexo Fator 1 ‘ Fator 2 ‘ Fator 3 ‘ Fator 4 ‘ Fator 5 ‘ Fator 6 ‘ Fator 7 ‘ Fator 8

Masculino 2,79 1,55 1,08 0,82 0,67 0,48 0,39 0,21
Feminino 3,05 1,47 1,29 0,82 0,64 0,36 0,29 0,07

Analise fatorial dos componentes principais, apfsgdo varimax, dos componentes

da sindrome metabdlica, por sexo

Variavel Masculino Feminino

Fator 1 ‘ Fator 2 ‘ Fator 3 | Fator 1 ‘ Fatorz‘ Fator 3
RCQ 0,48 0,30 0,49 0,41 0,54 0,39
IMC 0,46 0,16 0,61 0,23 0,81 0,07
VLDL-c 0,91 0,05 0,07 0,96 0,08 0,14
TG/HDL-c 0,92 0,00 0,10 0,97 0,09 0,10
PAS -0,04 0,81 -0,01 0,15 0,08 0,89
PAD 0,12 0,86 0,06 0,11 0,02 0,91
Glicemia -0,04 0,24 0,61 -0,05 0,60 0,05
HOMA-IR 0,10 -0,15 0,78 0,03 0,76 0,00
% Variancia Total 26,68 20,97 20,16 26,36 23,85 622,

%Variancia Acumulada 26,68 47,65 67,81 26,36 50,2172,82

Teste de Kaiser-Meyer-Olkin

¢ sexo masculino = 0,67
« sexo feminino = 0,64
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Matriz residual do modelo de anéalise fatorial mésou

Variavel | RCO | IMC | viDL-c | TGHDL-c |PAS | PAD | GLICEMIA HOMA- IR

RCQ 0,00

IMC -0,02 0,00

VLDL-c 011 -011 0,00

TG/HDL-c 0,11 -0,07  -0,05 0,00

PAS 0,03 -003 0,02 0,03 0,00

PAD 0,07 0,00 0,00 -0,01 0,18 0,00

GLICEMIA 0,14 -018 0,11 0,11 0,07 -0,07 0,00

HOMA-IR 0,14 -013 0,06 0,02 011 0,08 -0,23 0,00
Matriz residual do modelo de andlise fatorial femn

Variavel | RCQ | IMC | VLDL-c | TGHDL-c |PAS |PAD | GLICEMIA HOMA- IR

RCQ 0,00

IMC 0,01 0,00

VLDL-c -0,07  -0,04 0,00

TG/HDL-c -0,07  -0,03 -0,01 0,00

PAS -0,07  -0,03 0,01 0,02 0,00

PAD -0,07 0,03 0,01 0,01 0,14 0,00

GLICEMIA 0,09 -0,21 0,08 0,05 0,03 -0,03 0,00

HOMA-IR -0,17 -0,12 0,03 0,04 0,04 0,04 -0,23 0,00
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APENDICE C

AMOSTRA 2 - 50,0%

Autovalores para a estimagéo de fatores comunemsetidos

Autovalores

Sexo Fator 1 ‘ Fator 2 ‘ Fator 3 ‘ Fator 4 ‘ Fator 5 ‘ Fator 6 ‘ Fator 7 ‘ Fator 8

Masculino 3.01 1,39 1,15 0,94 0,58 0,49 0,26 0,18

Feminino 201 1,70 1,05 0,86 0,68 0,56 0,16 0,08

Andlise fatorial dos componentes principais, apfsgdo varimax, dos
componentes da sindrome metabdlica, por sexo

Masculino Feminino

Variavel Fator 1 ‘ Fator 2 ‘ Fator 3 | Fator 1 ‘ FatorZ‘ Fdor 3
RCQ 0,77 0,35 0,72 0,36 0,32 0,80
IMC 0,62 -0,02 0,79 0,21 0,10 0,60
VLDL-c 0,63 0,19 -0,26 0,88 0,08 0,17
TG/HDL-c 0,77 0,08 0,03 0,89 -0,05 0,18
PAS 0,14 0,92 0,07 0,08 0,96 0,21
PAD 0,07 0,89 0,11 0,20 0,95 0,15
Glicemia 0,20 0,25 0,53 0,28 0,24 0,34
HOMA-IR 0,02 0,11 0,37 0,26 0,28 0,33
% Variancia Total 25,22 23,66 20,54 27,36 26,53 916,

%Variancia Acumulada 25,22 48,88 69,42 27,36 53,8970,86

Teste de Kaiser-Meyer-Olkin

¢ sexo masculino = 0,65
¢ sexo feminino = 0,63
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Matriz residual do modelo de anéalise fatorial mésou

variavel | RCQ | IMC | VLDL-c |TG/HDL-c |PAS |PAD |GLICEMIA HOMA- IR
RCQ 0,00

IMC 0,11 0,00

VLDL-c 0,14 -0,16 0,00

TGHDLc -0,11 -0,15 0,10 0,00

PAS 0,05 002 0,00 0,02 0,00

PAD 0,13 001 0,03 0,05 0,11 0,00

GLICEMIA 0,18 018  -0,13 018  -0,05 -0,12 0,00

HOMAIR 012 005 -0,20 -0,17 001 0,02 -0,11 0,00

Matriz residual do modelo de analise fatorial feimin

variavel | RCQ | IMC |VLDL-c |TG/HDL-c |PAS |PAD |GLICEMIA HOMA- IR
RCQ 0,00

IMC 0,26 0,00

VLDL-c 0,04 003 0,00

TGHDL-c  -003 002 0,00 0,00

PAS 0,01 000 0,04 0,04 0,00

PAD 0,04 004 0,05 0,08 0,00 0,00

GLICEMIA -0,05 -0,01 -0,04 0,07  -0,15 -0,19 0,00

HOMAIR  -0,03 006  -0,13 015  -011 -0,14 -0,03 0w,
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ANEXO A )
Aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UF G Universidade Federal de Minss Gerais
Camité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n®. ETIC 144/04

Interessado: Prof. Dr. Jorge Gustavo Velasquez Meléndez
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP, aprovou no dia 18
de novembro de 2004, apds atendidas as solicitagbes a diligéncia, o projeto
de pesquisa intitulado « Fatores de Riscos Cardiavasculares, Doencas
Crénicas e Hereditabilidade em Area Rural de Minas Gerais » bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um

anc apds o inicio do projeto.

Profa. nﬂ'ﬁﬁ&\“ﬁ@?ﬁd Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av, Prasidente Anidnio Carfos, 6627, Prédio da Reiterfo - 7° anclar sala: 7018 - 31,270-90/- BH - MG
(31) 3499-3597 - FAX: (31) 34994027 - Coep@prpq.utme.be
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ANEXO B

Aprovacéo do Departamento de Enfermagem Materno Irdntil e Satde Publica da

EEUFMG

Aprovacio do Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saide Piblica

EEUFMG

UNIVERSIDADFE. FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM o
DEPTO ENFERMAGEM MATERNO INFANTIL E SAUDE PUBLICA

Assunto: Anilise projeto de pesguisa: Fatores de risco cardiovasculares, doencas cronicas
& hereditariedade em drea rural de Minas Gerais

Interessado: Professor Dir. Jorge Gustave Velasques Meléndez

Relawra: Cliudia Maria de Mattos Penna

Histérico

Recebi da Céimara Departamental o projeto intitulado “Fatores de risco cardiovasculares,
doengas cronicas e hereditariedade em drea rural de Minas Geraig”, de interesse do Dr.
Jorge Gustavo Veldsques Meléndez . docente deste Departaments. O projeto ¢
interinstitucional, tendo como parcewros pesquisadores do Imstituto René Rachou -
FIOCRUZ, Instituto de Nutrigio — UFRJ ¢ Department of Genetics — SFOR, Texas.

Meérito

Trata-se uma pesquisa quanfitativa que tem por objetivo estabelecer fundamentos para
estudos da prevaléncia e associagio dos fatores de risco comportamentais, bioldgices,
genéticos e sécio-econdmicos de doengas cardiovasculares com énfase nos componentes
da sindrome metabélica em comunidades semi-rurais do Estado de Minas Gerais. O
problema encontra-se caracterizade de forma clara e objetiva, com uma revisio
bibliogrifica coerente e atualizada com o objeto de estude. O projeto apresenta uma
descrigiio concisa dos materiais ¢ métodos a serem utilizados para a coleta e andlise de
dados, além de critério de definigfio do amostra coerente com o tipo de estudo. O trabalho &
relevante pois ao buscar inter-relacionar fatores de risco das doencas cardiovasculares com
componentes da sindrome metabolica pode estabelecer critérios que venham auxiliar no
diagndstico precoce destas doengas, minimizar os custos despendidos no atendimento
terciano devido &s complicagBes ¢, sobretudo diminuir as altas taxas de morbi-morialidade
da populagio relacionadas as doengas cronicos degenerativas.

Conclusdo
Diante do exposto, smje, sou de parecer favordvel a aprovagio do projeto do Professor Dr.
Jorge Gustavo Veldsques Meléndez,
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ANEXO C
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude
Fundacéo Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou

TERMO DE CONSENTIMENTO

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO, IMUNOLOGICO E GENETICO EM
INFECCOES HELMINTICAS

ESTUDO SOBRE COMPOSICAO CORPORAL E HIPERTENSAO E SUA RELACAO COM
AS DOENCAS PARASITARIAS

A esquistossomose e as helmintoses intestinaim@grsao doencas causadas por parasitas
que infectam as pessoas quando entram em contataga contaminada, caminham sem sapato em
solos contaminados ou comem alimentos sem lavaasE®encas, se ndo tratadas, podem trazer
conseqléncias sérias como o crescimento do figado béaco, além de alteracdes do estado
nutricional que pode ser avaliado através da coitgogorporal. Atualmente ja existem tratamentos
eficazes contra todas elas, por outro lado, a®psgdem se infectar novamente com facilidade.

Vocé/seu filho(a) estd sendo convidado a partiaigate estudo porque reside em uma regiao
onde um grande numero de pessoas estao infectalaestuistossomose e outros vermes. So farédo
parte do trabalho aqueles que concordarem em ipartic

PORQUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

O objetivo deste estudo € verificar a importanaafatores genéticos, imunoldgicos e de
comportamento (uso de agua, alimentos e contato @®unlo) na esquistossomose e nas outras
verminoses. Sera estudado como estes fatores padenferir na aquisicdo das doencas, as
conseqléncias para 0 organismo e quais as pesgea®rg mais chances de se infectarem. Este
estudo esta sendo realizado porque pode auxilipesguisadores e profissionais da area da saude a
desenvolverem formas de tratamento mais eficazesaoeiras de prevenir estas doengas no futuro.

Além disso, serd avaliado o estado nutricional dirpde medicbes antropométricas e de
bioimpedancia e, estimada a prevaléncia de desaatrsobrepeso, obesidade e hipertensao arterial.
Sera verificado como se distribui a gordura corperaua relacdo com a presenca de hipertensdo
arterial e quais os fatores que podem interferiragaisicdo da mesma e no desenvolvimento de
sobrepeso e obesidade.

O QUE SERA FEITO NESTE ESTUDO?

Caso vocé (ou seu filho) concordarem em particgeste estudo sera pedido a vocé que
responda a entrevistas, que entregue material pamme de fezes e sangue, serd realizado exame
fisico e de ultra-som para as finalidades descaibaixo:

Identificacdo de parentescas pesquisadores fardo perguntas sobre seus qsmdEtsangue como
avés, pais, irmaos, irmas e filhos.
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Comportamento sobre contato com agua alimentosiee Sera feito um questionario em sua casa
para conhecermos as fontes de agua que vocé amsilia futilizam, as atividades de contato com agua
e 0 uso de alimentos, como por exemplo, os vege@iiservadores da prépria comunidade

supervisionados pelos pesquisadores fardo anotagdesmo vocés usam a agua, quando e como
entram em contato com ela, se utilizam sapatoda/am bem os vegetais.

Exame fisico:Sera feito exame fisico por médico do projeto degpisa e, caso alguma pessoa

apresente sinais ou sintomas decorrentes de aumerdtyum 6rgéo, sera feito um exame de ultra-

som por médico especialista para determinar o iestig evolucdo da doenca. E bom saber que a
ultra-sonografia € um procedimento simples e indelgue ndo havera nenhum custo para vocé ao
realiza-lo. A presséo arterial sera medida trésvez

Exame parasitolégico de feze3era solicitado que sejam fornecidas 3 (trés) aamde fezes durante

3 dias consecutivos. Os pesquisadores fornecesilbasme explicardo como a coleta devera serdeita
como serdo recolhidas as amostras. Estas amosté@s axaminadas para verificar a presenca de
parasitas e, no caso de vocé ou seu filho(a) estaoataminados por esquistossomose ou qualquer
outro verme, vocé serd tratado adequadamente.

Coleta de sangueSera coletado aproximadamente 60 mililitros deysarde vocé e 30 mililitros de
seu filho(a) caso ele(a) tenha menos que 12 arniigamdo agulha e seringa descartaveis. Este
material serd usado em testes de laboratorio pateagio da resposta imune aos parasitas e outras
infeccdes tais como Hepatite. Caso vocé ou sea(fijhforem identificados com Hepatite ou outra
infeccdo que possa estar sendo transmitida pareasoytessoas da comunidade sera feito
encaminhamento para tratamento e notificacdo sefeier de Saude. Parte do sangue serd usado no
estudo sobre fatores genéticos (hereditarios) gqderp estar relacionados com a esquistossomose e as
verminoses. Para realizar estes testes, os pedqrgsardo obter DNA das células do sangue que é o
responséavel pelas caracteristicas herdadas dpaeus ancestrais e que sdo passadas para sess filh
Os pesquisadores usaréo o DNA para identificarraggque auxiliam a determinar se as pessoas sao
resistentes ou susceptiveis a infec¢do para essgishose e 0S outros vermes.

Avaliacdo antropométrica e de bioimpedancserao feitas as medidas do peso, da altura, atumst
assentada, das circunferéncias do braco, da cirdarabdémen, do quadril e da prega do triceps,
sendo cada uma delas realizada trés vezes. A mddidacimpedancia serd realizada uma vez e
consta da passagem de corrente elétrica de petensidade pelo corpo.

Futuro: A cada ano, durante os proximos 3 a 5 anos, septidos os exames de fezes e de sangue
além do exame fisico e ultra-som. Sera feito negtetpara resposta imune aos parasitas. Novo ultra-
som sO sera realizado caso tenha sido feito antegidie ou nos casos em que forem detectadas
alteracBes ao exame fisico. Todos aqueles que fpositivos paraéSchistosoma mansoei para as
outras verminoses serédo tratados.

O QUE SERA FEITO NO CASO DE ESTAR COM ESQUISTOSSOMGCSE OU INFECTADO
POR OUTRO PARASITA?

Todos o0s pacientes positivos para esquistossomosegutno parasita serdo tratados. Este
tratamento é gratuito e realizado de acordo comeesmendacgfes do Ministério da Saude sendo
supervisionado por enfermeira treinada da Univadaed-ederal de Minas Gerais e por médico. Todos
os profissionais envolvidos no tratamento sdo &S e capacitados para atender a quaisquer
problemas que possam vir a ocorrer em conseqiénamedicamento tais como tonteira, nausea ou
outro sintoma. Sabe-se que a medicacdo usada 3&ai @ieitos colaterais sérios, entretanto, caso
haja alguma ocorréncia maior, sera feita uma ay@digpelo médico e, se necessario, 0 paciente sera
encaminhado ao hospital mais préximo.
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QUAIS OS BENEFICIOS DESTE ESTUDO PARA A POPULACAO?

Aos individuos que concordarem em participar destado, sera feito o tratamento gratuito
para esquistossomose e outros parasitas, alénadeelinico e ultra-som em casos de alteragdes nos
orgdos sem nenhum custo para o paciente. Casoéegasidade, o paciente serd encaminhado para
tratamento hospitalar. Esperamos que as informagibdas com os dados deste trabalho possam
beneficiar outras populacdes em risco de adquEquistossomose no futuro. Os que nao concordarem
também receberdo o tratamento para todas as paesséncontradas nos exames de fezes.

O conhecimento do estado nutricional e da comgosiprporal € importante para o controle
de peso e para uma vida mais saudavel. Além disafericdo da pressao arterial permite detectar
alteracBes de seus niveis, 0s quais sdo importartiesidores de risco de doencas do coracdo. Os
participantes receberao orientacdes sobre comoonaelbeu estilo de vida, incluindo atividades que
envolvem uma alimentacdo mais saudavel, a reabizalgh atividade fisica e a diminuicdo ou
eliminacao de fatores nocivos ao organismo comoambe o fumo.

COMO SERA GARANTIDO O ANONIMATO DOS PARTICIPANTES?

Todas as informacdes obtidas séo confidenciaissesi® fornecidas nos casos exigidos por
lei. Cada individuo terd um namero de identificagéie serd utilizado nas planilhas de fezes, samgue
tratamento ao invés do nome. Algumas instituic@scoco Instituto Nacional de Saude dos Estados
Unidos, Secretaria Municipal de Saude, Comité deaEdo Centro de Pesquisas René Rachou —
FIOCRUZ podem verificar, sempre que for conveniemte dados provenientes dos exames e
entrevistas para assegurar a qualidade do trabalho.

QUAIS OS CUSTOS PARA O PACIENTE?

Todos o0s procedimentos serdo realizados gratuitemeo caso de haver alguma
complicacdo ou problema para o paciente decorreletge trabalho, os pesquisadores serdo
responsaveis por encaminha-lo a tratamento médiemrgéncia sem nenhum custo.

QUAIS SAO MEUS DIREITOS COMO PARTICIPANTE DESTE EST UDO?

A participacdo neste estudo é voluntaria. Vocéseuw filho(a) podem deixar o trabalho a
qualquer tempo sem que haja perda dos beneficjos tem direito.

ESTOQUE DE SANGUE PARA FUTUROS ESTUDOS

O material genético (DNA) proveniente de sangué geardado para testes de laboratorio que
poderdo ser feitos eventualmente. Antes destesstestrem realizados, deverdo ser revistos e
aprovados pelo Institutional Review Board e InstitNacional de Salude dos Estados Unidos. Vocé ou
seu filho(a) podem participar do estudo mesmo dfiee aceitarem que seja coletado sangue para o
trabalho.

Caso vocé ou seu filho(a) ndo aceite a coleta elgue sangue para futuros testes assine aqui:
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Se precisar de maiores informacdes sobre o trabglie estd sendo realizado nesta
comunidade vocé devera entrar em contato com oRDdrigo Corréa de Oliveira no Centro de
Pesquisas René Rachou — FIOCRUZ, Belo HorizontasiBno telefone (0XX) 31 — 3349.7700. No
municipio, os contatos poderao ser feitos na Se@d¥lunicipal de Saude em caso de necessidade de
informacdes adicionais ou de problemas de saudeagsam ocorrer advindos do tratamento contra a
esquistossomose e outros helmintos. Caso hajasidads, podera ser solicitado cépia do projeto.

ASSINATURA

Se vocé concorda em participar do estudo assineasea abaixo. Se o paciente for menor de idade, o
responsavel devera assinar o termo de consentirpentde(a).

NOME DO PARTICIPANTE:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE:

NOME DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

NOME DA TESTEMUNHA:

ASSINATURA DA TESTEMUNHA:

DATA: I



