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RESUMO

GEA-HORTA, T.Variac6es de indicadores de adiposidade e sua ref@mgcom distlrbios
cardiometabdlicos em populacdo ruralEscola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2009.

A obesidade é reconhecida como um importante prabe saude publica em todo o mundo
e esta fortemente associada a disturbios metabdékcdiemodinamicos. Alguns autores
consideram que a medida da cintura é o melhor tpredie dislipidemia e risco
cardiovascular, outros ja consideram o IMC comaorfatrincipal para o desenvolvimento
desses disturbios. O objetivo do estudo foi avaliassociacéo entre variacdes de indicadores
antropomeétricos com dislipidemia e niveis pressérica comunidade de Caju, area rural do
municipio de Jequitinhonha, regido Norte de Minasraid. Estudo epidemioldgico,
observacional, de base populacional, descritivo ralittco. Em quatro anos de
acompanhamento foram estudados 207 voluntariosr(illlieres e 106 homens) com idades
entre 18 e 75 anos, dos quais foram coletadas mafgies sobre as caracteristicas
demograficas, estilo de vida, antropométricas, lilmicas e hemodinamicas. Os dados foram
processados e analisados através do prog&tatistical Software for Professionals (STATA)
versao 9.0 eStatistical Package for Social Science versdo .1®0nivel de significancia
estatistica foi de 5% (p<0,05). O teste de Mannkiglyit o teste de Wilcoxon e a ANOVA
foram utilizados para comparar as medianas. Padir meassociacdo entre as variaveis
respostas foi calculado o coeficiente de correlaigiBearson. A regresséo linear multipla foi
utiizada para avaliar o efeito das variagcbes @aimetricas sobre as variaveis
hemodindmicas e metabodlicas. A média de idade galagio de Caju foi de 44 anos, a
maioria vivia com o0 cdnjuge, possuia baixo nivalcational, ndo era tabagista e tampouco
possuia 0 habito de ingerir bebida alcodlica. Smwe e obesidade foram encontrados em
22,2% e em 6,8% dos participantes, respectivamerg8,8% das pessoas foram classificadas
como hipertensas. Os valores médios de indice dsararporal (IMC), circunferéncia da
cintura (CC) elevada, sobrepeso e obesidade foigmfisativamente maiores entre as
mulheres do que entre os homens. A média de ganpesb em quatro anos de estudo foi de
1,7 kg; o IMC aumentou, em média, 0,72 kgkma CC em 2,15cm. A idade, o aumento do
IMC e da CC foram positivamente associados a awn@o$ niveis das pressoes arteriais
sistolicas e diastolicas. Idade e aumento do IM@nfoassociados a aumento dos niveis do
colesterol, LDL-c e LDL/HDL. Nao foram encontradassociacdes significativas para o
HDL-c. Concluiu-se que na populacédo rural estudadaobrepeso e a obesidade sé&o
importantes problemas de saude publica. O aumeniM@ foi um importante preditor de
distarbios metabdlicos e alteragbes nos niveisspriees diastélicos. Elevacbes na CC
correlacionou-se com aumento da presséao artestalisa.

Palavras-chave:disturbios cardiometabdlicos, populacao ruralpasidade.



ABSTRACT

GEA-HORTA, T. CHANGES OF ADIPOSITY INDEXES ITS ASSOCIATED AND
DISORDERS CARDIOMETABOLICS IN RURAL COMMUNITY. Nursing School,
Federal University of Minas Gerais, Belo Horizor2609.

Obesity is worldwide recognized as an importantlipuiealth matter and it is associated to
metabolic and hemodynamic disorders. Evidences slaven waist circumference (WC) as a
better predictor of dyslipidemia and cardiovascuisk, while others believe that BMI as the
major factor for developing these disorders. The¢eaive was to evaluate associations
between changes of anthropometric indicators wyslipidemia and blood pressure values in
a rural population of BrazilPopulation based study in a rural community folldwz07
individuals aged between 18 and 75 years-old (10inen and 106 men) across 4 years.
Demographic, lifestyle, anthropometric, biochemiaald hemodynamic characteristics was
assessed in 2004 and 2008. Multivariate linearessgon was used to evaluate the effect of
BMI and WC changes (2004-2008) over serum lipidd hlood pressure levels. Mean age
was 44 years-old. Overweight and obesity prevakemage 22.2% and 6.8%, respectively, in
2008. Thirty-eight percent of the total populatiwas classified as hypertensive objects. Mean
values for BMI and WC were increased, overweighd abesity were significantly higher
among women. Mean of weight gain along the studg %& kg, BMI increased in general
0.72 kg/nfand WC, 2.15 cm. BMI and WC changes were directboaiated to systolic and
diastolic blood pressure. Age and BMI changes vemsociated to total cholesterol, LDL
cholesterol and LDL/HDL ratio. No significant asgimn was found with HDL cholesterol.
The rural population studied shown obesity as apomant public health matter. BMI
changes were shown as an independent predictandtabolic disorders and for increased
diastolic blood pressure, while changes in WC waameindependent predictor for systolic
blood pressure. Changes of both obesity indexes®MIWC in four years were presented as
potencial effects on cardiometabolic disturbances.

Key-words: cardiometabolic disorders, rural population, adipo
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Brasil tem vivido um ragidocesso epidemioldgico,
demografico e nutricional devido a transformacdes padroes socioeconémicos e culturais
da humanidade, que alteraram de forma significabivaaodo de viver da populacédo e o
processo saude-doenca.

Atualmente, o mundo ocidental modificou seu halaitionentar de alimentos
frescos, vegetariano, para uma dieta farta em atwseprocessados, refinados e de origem
animal. Paralelamente, ocorreu aumento das tedaslogoupando energia dos seres
humanos. Esses dois fatores contribuiram para bogde peso da populagdo e aumento do
namero de casos de doencas cardiovasculares (DIBMT(TUTO BRASILEIRO DE
GEOGRFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2004).

As DCV séao responsaveis pela maior taxa de morbidaahortalidade no mundo
e tém sido alvo de varios estudos por atingiremaga contingentes populacionais, além de
elevarem o numero de internacdes hospitalaresndergrande 6nus socioeconémico. Em
2005, as DCV no Brasil foram responsaveis por 31d6%otal de 6bitos (BRASIL, 2008a),
sendo a maior parte das mortes em pessoas naefaka economicamente ativa (LAWIES
al., 2008).

Dentre os fatores de risco para as DCV classifeadano ndo modificaveis
temos a hereditariedade, idade, raca e sexo & agtreles passiveis de mudanca ou por
intervencdo medicamentosa, temos a hipertensaaabr(elA), tabagismo, dislipidemias,
diabetes mellitus (DM), hipertrigliceridemia, obesidade, sedentarismaso de
anticoncepcionais hormonais e estresse (SOCIEDARESBLEIRA DE CARDIOLOGIA -

SBC, 2002).
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No Brasil, a incidéncia de sobrepeso e obesidaoe,uitimos vinte anos, tem
aumentado progressivamente, além da morbimort&idadr doencas e agravos nao
transmissiveis (DANT) (BARBOSA; MONTEIRO, 2006).

Em areas rurais brasileiras esse aumento foi gigtiifo nos ultimos anos (IBGE,
2004). O excesso de peso nessa populacdo podéibaida a incorporacdo de habitos de
vida urbana e diminuicdo da atividade fisica, quetrtbuem para o desequilibrio do balanco
energético e favorecem o ganho de peso corpordE@BMIER et al, 2007; PEREZ-BRAVO
et al, 2001; SAYEEDet al, 2003).

O sobrepeso e a obesidade séo fatores de risvamtds para o desenvolvimento
de DANT, tais como, doencas do aparelho circulat®M e HA. Encontram-se relacionados
também a problemas osteoarticulares, respiratéridermatologicos, além de serem fatores
importantes no desenvolvimento de problemas psicaEs relacionados a discriminacao.
Todas estas consequéncias levam a reducao naagleaidexpectativa de vida dos individuos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION! - WHO, 2006; FERREIRA; MAGALHAES, 2007;
TRONCONEet al., 2007).

Diversos estudos evidenciam a relevancia da ol#sidantendem as células do
tecido adiposo como componentes de um 6rgdo candadies enddcrinas e metabdlicas e
nao apenas como integrantes de um tecido de araraeeto de energia e sustentacéo
(BARROSOet al, 2002).

Nos ultimos anos, o Brasil comegou a preocupaiese &ssa questao e estima-se
gue um em cada dez adultos no Brasil € considerbeso. Estima-se que em 2025, em todo
o mundo, aproximadamente trés bilhées de individmesentardo excesso de peso e 700

milhdes obesidade (BRASIL, 2007; BRASIL 2008a).

! _ Organizacéo Mundial da Satde. (Traduc&o nossa).
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Segundo pesquisas realizadas pelo IBGE (2004)pmsirudades rurais do pais
apresentaram tendéncia de aumento de sobrepesesmlaite, mudancas no consumo de
alimentos saudaveis por outros com alto valor @agreducéo de esforcgos fisicos, mudancas
no perfil antropomeétrico, na composicao corporaline progressivo envelhecimento dos
moradores dessas regides.

Nas Pesquisas de Orcamento Familiar (POF), o sedwep a obesidade, quando
comparada a area rural e a area urbana, demonstigerenca significativa entre homens e
mulheres. O sobrepeso esteve presente em 28,9%xdarasculino das comunidades rurais,
frequéncia bem inferior a observada para aquelesvigiam na area urbana (43,8%). O
mesmo comportamento foi observado para a obesi@ati® de homens de areas rurais e
9,7% de homens de zonas urbanas). A propor¢cao tieeres com obesidade foi similar,
independentemente da area onde vivia. De manera, ge sobrepeso foi observado em
40,7% das mulheres na zona rural, e a obesidad&2 g% (IBGE, 2004).

Sobrepeso e obesidade mostram uma relacdo epidgialsignificativa com
dislipidemia e HA, provavelmente expressando umaptexa condicdo que envolve o
metabolismo dos carboidratos e gorduras, com @$lexa regulacdo do peso corporal, na
presséo arterial e nas concentracdes de lipidisamgue (GUIMARAES, 2002).

Vérios estudos mostram uma associacdo forte argiita do indice de massa
corporal (IMC) com fatores de risco para DCV (ARAREt al, 2007). Entretanto, ndo s6 o
IMC elevado estéd associado a disturbios metabdkcas aumento do risco cardiovascular,
como também o aumento da circunferéncia da cif@E(DESPRES;SCARSELLA,2003).

A concentragdo visceral de gordura aumenta tab,risendo considerada como
um fator independente, j& que a CC elevada tradegepca de obesidade abdominal ou

visceral, que é mais associada com o risco paraesengdolvimento de doencas
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cardiovasculares do que o simples aumento do pegmoral total, medido pelo IMC
(DESPRESet al.,1994).

Individuos com sobrepeso e obesidade, quando cadgmiaos individuos com
peso normal, possuem maior risco de desenvolvairbiss metabolicos e hemodinamicos,
condicdes que favorecem o desenvolvimento de DABERO-FILHO et al, 2000).

Torna-se urgente deter o crescimento do sobrepelsoabesidade no pais e no
mundo. As estratégias de prevencao e controle deeerpautadas nos principais fatores de
risco modificaveis, sendo eles a alimentacdo inaag@ a inatividade fisica e o habito de

fumar (BRASIL, 2006a).
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a associacdo entre variacdes de indicad@mtsopometricos com

dislipidemia e niveis pressoricos em uma populagés de Minas Gerais.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar a populacdo estudada segundo as aréstichas demograficas,

antropomeétricas, bioquimicas, niveis pressoricestieo de vida;

2. Verificar associacdes entre variacdes do peso, ndiicd de massa corporal e da

circunferéncia da cintura com niveis lipidicos esgiricos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sobrepeso e Obesidade

O sobrepeso e a obesidade sao fatores de riscadparaas doencas e ambos
podem ser aferidos pelo calculo do IMC. O sobrepesoitas vezes usado de forma
equivocada como sindnimo de obesidade, é defirdmocMC entre 25,0 e 29,9 kgfmOs
individuos classificados como obesos apresentam=MC kg/nf (WHO, 1995).

A obesidade é considerada atualmente como umangjpideundial presente em
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, atingindias as classes sociais. E uma doenca
cronica, definida como um acumulo excessivo de waratorporal que acarreta disturbios
metabolicos, hemodinamicos e psiquiatricos paradisiduos, além do impacto econémico
para os sistemas de saude (MONTEIRO; SARNO, 200HOY\.998).

Atualmente, a obesidade acomete 400 milhdes de¢oadein todo o mundo e o
sobrepeso, aproximadamente, 1,6 bilh6es de indigidtom mais de 15 anos de idade.
Estima-se que, em 2015, o sobrepeso acometerdtfidde adultos, caso medidas urgentes
de combate a esse problema nao forem tomadas (\2G40B).

A prevaléncia da obesidade e sobrepeso apresdatantdias entre varios paises
do mundo. Estudos realizados nos Estados Uniddemsiam que aproximadamente 70% da
populacdo apresentam excesso de peso e 30% sddecadss obesos (MOKDAIRt al,
2001). Em 2001, uma pesquisa realizada em 20 estadericanos verificou a prevaléncia
entre 15 e 19% de obesidade e um aumento no pgsaraiodos individuos de 5,6% ao ano
(MOKDAD et al, 2001).

Em 2002, levantamentos demograficos realizadosméri&a Latina e no Caribe

(ALC) demonstraram que aproximadamente 60% dodaslastavam acima do peso ou eram
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obesos. Em 2003, no Brasil, 31% de todas as mddesm atribuidas a doencas
cardiovasculares, visto que a hipertensédo esteasepie ente 8% e 30% da populacédo da
ALC, sendo o aumento dos niveis pressoricos um rirap@ fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiacas (WHO, 200238R 2005a).

Dados do IBGE e de dois levantamentos populaciofiessudo Nacional da
Despesa Familiar — ENDEF — e Pesquisa Nacionales@atde e Nutricdo — PNSN)
realizados no Brasil nos ultimos anos indicam aumesignificativo na prevaléncia de
excesso de peso em torno de 27% em homens e dee®8fbulheres, e que a obesidade
acomete 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres. €Il Bn@ cerca de 38,6 milhdes de
pessoas com peso acima do recomendado, o equealeltt,5% da populacdo adulta. Deste
total, 10,5 milhdes séo obesos (IBGE, 2004).

Vérios estudos evidenciam que em todas as regi@sfdiras a distribuicdo do
excesso de peso é mais elevada na area urbanaedoagérea rural. Na area urbana, a
prevaléncia de obesidade é de 13,2% para o sexnifiene 9,7% para 0 sexo masculino. Na

area rural, a obesidade ja acomete 12,7% de malkeésel% de homens (IBGE, 2004).

2.2 Etiologia da Obesidade

A etiologia multifatorial da obesidade € uma dassmamplexas, entendida como
uma interac@o entre fatores genéticos, metabdlemmdycrinos, nutricionais, psicossociais e
culturais (COUTINHO, 1999; WHO, 2003).

Pesquisas realizadas nos ultimos anos relatam ¢pedo adiposo ndo é apenas
um reservatério de energia, mas passou a ser recgdohcomo um érgéo dinamico e central

da regulacdo metabdlica e enddcrina (DAS, 2001).
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O tecido adiposo secreta um horménio chamado kptin qual se liga a
receptores hipotalamicos e exerce influéncia naes@&o de neuropeptideos, promovendo a
saciedade e 0 aumento da taxa metabdlica corfiasd. hormonio também € necessario para
a secrecdo de gonadotrofinas. Na maioria dos fasi@besos, 0s niveis séricos de leptina
sdo muito mais altos do que nos controles, indicagde a maioria dos obesos €

relativamente insensivel a leptina (DUAR&Eal.,2005).

2.3 Consequéncias da Obesidade

Em consequéncia do excesso de peso, os adipéofiodas do tecido adiposo,
sofrem hipertrofia e hiperplasia, além de alterasera atividade metabdlica. Em resposta a
esse aumento de células adiposas, ocorre uma éngexgpara prevenir a hipoxia do tecido,
que nao € suficiente para suprimir a demanda deéoii, induzindo um processo
inflamatorio (HALBERGet al, 2008).

A obesidade é considerada um fator de risco para sénie de doencas ou
distarbios, como a dislipidemia, a HA e o DM. Alélisso, pode indicar o inicio de uma série
de alteracdes metabdlicas adversas que incluenrifspnemia, tolerancia a glicose
diminuida, niveis elevados de triglicérides e bsigehigh density lipoprotein cholestefol
(HDL-c), aumento de eventos trombogénicos e Sindrometabdlica (LUNARDI;
PETROSKI, 2009; SBC; SBH; SBIR002).

O excesso de peso que acomete os individuos olpeedsz alteracées no
metabolismo de lipideos, glicose, insulina e niyegessoricos. Esses individuos apresentam
um estado de hiperlipidemia pos-prandial em virtudke superproducdo hepatica de
lipoproteinas ricas em triglicérides, promovendmpeticdo com os quilomicrons advindos

da dieta (DESPRES; SCARSELLA, 2003).

2_ Lipoproteina de alta densidade. (Traducao Nossa).
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As consequéncias decorrentes da obesidade depearéteapenas do excesso de
tecido adiposo, mas também da sua distribuicdoabppde estar localizada na regiao central
ou abdominal ou na regido inferior ou do quadrARIROSOet al,, 2002; HANet al, 1995).

A gordura corporal pode ser aferida por diversasit@s, das mais simples as
mais complexas, entretanto, a melhor maneira der &f&sa distribuicdo na pratica clinica
ainda ndo esta definida. A ressonancia magnétiomodrafia computadorizada e
densitometria corporal total sdo técnicas de imaggm permitem quantificar o tecido
adiposo nos varios compartimentos corporais; ou@asicas mais simples sdo as medidas
antropomeétricas e de composicao corporal (GARE, 2004).

Alguns estudos consideram que a medida da CC é lbomereditor de
dislipidemia, hipertenséo e risco cardiovasculd&made possuir estreita correlagdo com o
IMC (WANG; HOY, 2004). Estudos de Haat al. (1995) demonstraram que a medida da CC
maior que 88 cm para mulheres e maior que 102 a@ Ipamens é capaz de identificar
paciente com alto risco de DCV.

A obesidade abdominal, diagnosticada pelo aumeatdC@, esta diretamente
associada as alteracdes no perfil lipidico, ao atwnga pressao arterial e a hiperinsulinemia,
fatores esses que aumentam o risco do diabete2 tpalas DCV, independente do peso
corpéreo (DESPRES! al, 2008; OLIVEIRAet al, 2004).

Outros estudos ja consideram que o IMC elevado assdciado a morbi-
mortalidade por doencgas cardiovasculares, diabedito, cancer de colon e doencas das vias
biliares (PEIXOTCOet al, 2006). Em estudos populacionais, evidencia-seodiC € pouco
correlacionado com a altura e altamente associadasda de gordura absoluta, além de ser
um bom indicador do estado nutricional (WHO, 1995).

No estudo de Mansoet al. (1990), os autores mencionaram que em mulheres

americanas dblurses’ Health Studycujo IMC encontrava-se acima de 30 kgf/havia um
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risco de desenvolver infarto do miocardio trés semmaior ao serem comparadas com
mulheres cujo IMC encontrava-se abaixo de 21 kghio Health Professional StugfRimm

et al. (1995) revelaram que ao compararem homens com al#ixo de 23 kg/fmcom
aqueles com IMC entre 29-33 kd/nesses tinham o dobro de risco para desenvolesrodo

cardiovascular, e os que possuiam IMC acima degB8&kaumentava o risco em trés vezes.

2.4 Ganho de Peso e Doencas Cardiovasculares

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que oagdalpeso esta associado a
DCV. A cada aumento de 10% no peso corporal, obsssv uma elevacdo de,
aproximadamente, 20% na incidéncia de doencas adanias (BLUMENKRANTZ, 1997).

O peso corporal tende aumentar progressivamente2@omos 50 anos e este
fenbmeno agrava-se ainda mais quando ocorrem maslarg; estilo de vida do individuo,
estresse, ansiedade e alterages dos niveis hasi{BHANEY et al, 1988; NAHASet al,
1999).

Os individuos apos os 25 anos de idade aumentammésiia, 600g de peso por
ano e reduzem em 200g o tecido magro, principanemssa muscular e massa 0ssea,
devido a inatividade fisica (AMATO; AMATO, 1997; ROOCK; WILMORE, 1993).
Hubertet al. (1983) indicam que uma reducédo de 20% do pesobm®sos poderia conferir
uma reducédo de 40% dos riscos de DCV.

Os adultos obesos podem perder cerca de 0,5 lgpp@na através da reducao da
ingestdo calorica diaria. A combinagéo de restragglorica com exercicio fisico pode levar a
reducdes de 5 a 10% em relacdo ao peso inicialpasfodo de 4 a 6 meses (MOURAal.,

2005).
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2.5Excesso de Peso e Dislipidemia

Considerada um problema de saude publica, a dishpia, termo que se da a
varias desordens lipidicas como hipercolesterolemipertrigliceridemia, baixo HDL-c,
elevado low density lipoprotein cholestefol(LDL-c), é um fator de risco para o
desenvolvimento de acidente vascular cerebralketonfio miocardio (CURgt al.,2002).

Mais de quatro milhdes de mortes por ano e metadecasos globais de doenca
isquémica do coracdo estdo associados ao aumentolekierol total e da fragdo LDL-c
(WHO, 2006). Combater este fator de risco, prifongmte na atencdo primaria,
normalizando a dislipidemia, reduz em 22% o Ob#&oafna populacdo (SHEPHERD al.,
1995, LAUet al.,2001).

O excesso de peso associa-se a alteracdes des&sodo perfil lipidico,
relacionando-se, independentemente da idade exido sem valores mais altos de IMC e
niveis plasmaticos mais elevados de triglicerideokesterol total e colesterol ndo HDL-c, e
com niveis mais baixos de colesterol HDL-c. Pormlado, esta também demonstrado que a
reducdo do peso tem consequéncias favoraveis fiblipeproteico (MOURA et al., 2005).
Para cada 10,0% de aumento no peso corporal, @bseruma elevacao do colesterol
plasmatico em torno de 10,0% (SPOSIdtl.,2007; BLUMENKRANTZ, 1997).

A obesidade pode favorecer o desenvolvimento e ressgo da doenca
aterosclerotica através do aumento dos acidos gitaxes circulantes, inducdo de um estado
de hipercoagulabilidade e promocédo de um estadamatério de baixa intensidade (PI-
SUNYER, 2002).

E proposto que o tecido adiposo intra-abdominalesgita uma atividade
lipolitica aumentada e que isso produziria um es@eke 4cidos graxos na circulagdo portal e

periférica, reduzindo a captacdo hepatica da msuliacelerando o processo da

% _ Lipoproteina de baixa densidade. (Traducéo Nossa
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gliconeogénese e aumentando a sintese e secregérydew density lipoprotein cholestetol
(VLDL-c). Esses mecanismos também poderiam expticaivel elevado de glicose, insulina,
colesterol e triglicérides circulantes na obesidatddominal (REBUFFE-SCRIVEet al,
1990).

O colesterol € um dos grandes mediadores paraco kardiovascular na
obesidade. Aproximadamente 70% dos pacientes qesaaram doencas cardiovasculares
também tiveram dislipidemia e IMC aumentado (ZALES$L al, 2008).

Estudos demonstram que niveis de LDL-c aumentadesaptam associacdo
direta com desfechos vasculares, ja que esseresifvido na formacéo e desestabilizacdo de
placas ateromatosas em pacientes assintomaticdHR3, 2000). Sendo assim, 0 objetivo
da terapia lipomiante € a reducao dos niveis de-tDdiminuindo a mortalidade por DCV e,
principalmente, reduzindo eventos cardiovasculacesyo o infarto agudo do miocéardio
(KRAUSE et al, 2008).

As pequenas e densas particulas de LDL-c sdo &xaesste aterogénicas,
devido a sua tendéncia para a oxidacdo e a suaidagea de penetrar na barreira endotelial
da parede dos vasos, aumentando a inflamacédo gag§ce plaquetéria (AUSTINt al,
1990).

O HDL-c caracteriza-se por serem as lipoproteinas tepresentam maior
densidade (1.063-1.21 g/ml) e pelo menor tamankhb3(¥n). Sua funcdo é transportar o
colesterol dos tecidos periféricos, incluindo osmaglados na parede arterial para o figado,
processo conhecido como transporte reverso doteadesEsta remocao do colesterol pode
ser considerada um fator antiaterogénico e protd®renfermidades cardiovasculares
(LEWIS; RADER, 2005).

Importantes estudos epidemiologicos mostram unagdelinversa entre os niveis

de colesterol HDL e a existéncia de enfermidadedi@zasculares (GORDORt al, 1977).

“ — Lipoproteina de densidade muito baixa. (TradungiEsa).
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Outros estudos ainda observam que a cada reducéugldl nos niveis de HDL-c, aumenta-

se em 2 a 3% o risco de enfermidade cardiovasdaiarcontrapartida, cada incremento de
1mg/dl nos valores de HDL-c, reduz em 6% o riscondete coronariana, independentemente
dos valores de colesterol LDL-c (SINGH; SHISHEHBGYRSELL, 2007).

Existem diversos fatores que afetam os niveis de-eipodendo agrupar-se em
trés grandes grupos: fatores genéticos, ambieati@emacoldgicos. O excesso de peso pode
influenciar diretamente nos valores de HDL-c. Estudemonstram que a diminuicdo de um
quilo de peso pode aumentar os niveis de HDL-c &% tg/dl. Além da reducdo do peso
corporal, o consumo moderado de alcool esta reladm com maiores niveis de HDL-c
(LEWIS; RADER, 2005, SINGH; SHISHEHBOR; ANSELL, 200

A dislipidemia apresenta formas diferenciadas elacé® ao sexo. Mulheres na
perimenopausa apresentam distarbios metabolicopreporcéo inferior aos homens com
idade similar, aumentando constantemente com ocavala idade. A reducéo dos niveis de
estrogénio conseqlente a menopausa constitui iamertfator de risco que pode ser
revertido, em grande parte, com a reposicao horh{GAROLE et al.,2005).

O tabagismo tem sido relacionado com valores reldgzie HDL-c. Este nivel se
reduz gradualmente a medida que aumenta 0 numeroigderos consumidos no dia
(BARCIN et al., 2006). Varios estudos evidenciaram uma reduca8,@¥# nos niveis de
HDL-c dos fumantes que consumiam mais de vinteri@gaao dia, quando comparados aos
nao tabagistas (CRAIG; PALOMAKI; HADDOW, 1989). Ematros trabalhos, esta diferenca
foi superior a 13% em mulheres e 15% em homens KMMRA et al, 1996).

Uma meta-andlise que incluiu 29 estudos de couwskoa os efeitos do abandono
do tabagismo sobre o perfil lipidico, demonstragde o HDL-c aumenta em 3,9 mg/dL

quando o héabito de fumar é abolido (LEWIS; RADEBQZ).
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2.6 Excesso de Peso e Hipertensao Arterial

A obesidade esta fortemente associada ao aumenteeie pressoricos, principal
fator de risco para o desenvolvimento das DCV. €egs0o de peso aumenta de duas a seis
vezes o risco de HA, enquanto a diminuicdo de pesdribui para a reducdo dos niveis
tensionais (BARRETO-FILHO; CONSOLIM-COLOMBO; LOPE®)02; SBH, 2002).

O aumento da pressao arterial precede o desenwitomde insuficiéncia
cardiaca em, aproximadamente, 90% dos pacient@sienda o risco desta afeccédo de duas a
quatro vezes (CHOBANIAN al, 2003). Além disso, a perda da funcao renal équoagnal
ao nivel pressorico, podendo ocorrer insuficiéne@naal e a necessidade de didlise ou
transplante renal, caso a presséao arterial perraatesgontrolada (BAKRIS&t al.,2000).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a Wifgdem que, na
totalidade da populacdo mundial de adultos, 8%% n hipertensdo essencial primaria e
1% a 5% hipertenséo secundaria. Além disso, esstlicoes constataram que a prevaléncia
de hipertenséo nas nac¢des do continente americaia entre 4,1% e 37,9% (OPAS, 2003;
WHO, 2006).

Em 1980, havia no Brasil aproximadamente 7,7 m#h@l%) de individuos
hipertensos na faixa etéria de 20 a 40 anos. Er8, 9roporcéo era de 15% e, em 2002,
atingia 22% das pessoas nessa mesma faixa etdRASIB, 2005a).As regides rurais
apresentam menor prevaléncia de hipertensdo emaécelas regides metropolitanas. A
urbanizacdo, os habitos sociais e a atividade gziofial sdo determinantes maiores (LAGE;
OLIVEIRA, 2003).

Pesquisas populacionais evidenciam a importanciacaoiatrole dos niveis
pressoricos para a reducdo da morbimortalidadéosvastular (YUSUFet al.,2001). Porém,

varios fatores podem estar associados a esse hitisttdomo 0 excesso de peso, 0
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sedentarismo, o0 estresse, o0 tabagismo, o envelbetira histéria familiar, a raca, o género e
os fatores dietéticos (MOLINAt al.,2003).

Estudos evidenciam a associacdo entre indicadorespameétricos e aumento
dos niveis pressoricos. Destacam-se entre esseadoces a CC e o IMC (GRIEVINKt al,
2004). O sobrepeso e a obesidade explicam 20 ada0gtevaléncia de HA (MILLENt al,
2001).

Os estudos que buscaram comparar a associacdo @oelMa CC com a
ocorréncia de hipertensao chegaram a conclusdessds: Ora evidenciaram superioridade da
obesidade global, ora da obesidade abdominal, esultados divergentes entre 0s sexos
(MONTEIRO; SARNO, 2007).

Individuos com niveis pressoricos 6timos que, mmder do tempo, apresentam
elevada CC, manifestam maior risco de desenvolpertensdo (DE SIMONIgt al.,2006).

Os mecanismos fisiopatolégicos da relagéiceea obesidade e HA evidenciam
fatores que agem em conjunto para promover a vasbta@o e retencdo de sédio. A
principal hipotese é que a leptina, acidos graxoed e a insulina, que tém seus niveis
aumentados na obesidade, possam agir individuadmerdinergicamente para estimular a
atividade simpdética. Adicionalmente, a resistén@iansulina e a disfuncdo endotelial
induzidas pela obesidade parecem agir como ampliadda resposta vasoconstritora.
Finalmente, pode ocorrer uma reabsorcédo renal aadeede sodio, causada pela elevagédo da
atividade do sistema nervoso simpatico em nivealremstimulada pela hiperinsulinemia,
ocasionando hiperatividade do sistema renina-agngota (MONTANIet al, 2002).

Em estudos prospectivos, o ganho de peso em méldioge prazo aumentou
consideravelmente a incidéncia de HA. Estimativasestudo de Framinghasugerem que
cerca de 70% do aumento dos niveis pressoricosoemers e 65% nas mulheres poderiam

ser atribuidos ao ganho de peso (HUBERTal, 1983). Ja ndNurses’Health Studyum
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aumento no IMC de 1 kg/fnfoi associado a um aumento de 12% no risco derthipssio
(HUANG et al, 1988).

Dados doThird National Health and Nutrition Examination $eyindicam uma
relacdo linear entre IMC e pressdo arterial sisaddi diastélica. Um aumento de 1,25 Kgém
1,70 kg/nf de IMC e um aumento na circunferéncia da cintea2dbcm e 4,5 cm entre
mulheres e homens, respectivamente, foi associado um aumento de 1,0 mmHg na
pressao arterial sistolica (ZALESK al, 2008).

Carneiroet al. (2003) observaram que variacdes na medida da G@ries a
aumentos da pressao arterial sistdlica. Barresoal. (1999) encontraram associacao
significativa entre o IMC e a CC com aumento deceotracdes de sédio no organismo e,
consequentemente, elevando a pressao arterial.

Outro fator de risco para a hipertensao arter@alt@ébagismo. O habito de fumar
deve ser interrompido em decorréncia da sua agsmcieom 0 aumento da incidéncia de
DCV, com alarmantes indices de mortalidade (SBH)2200O fumo eleva os niveis
pressoricos em hipertensos e normotensos € 0 condanum cigarro causa um aumento
efetivo de 14% na freqUéncia cardiaca e de 6% ess@o arterial. Essa reacdo se deve ao
aumento das concentracdes de adrenalina e norlidaeplsmatica durante o periodo em
gue se fuma (MORILLO; AMATO; CENDON FILHA, 2006).

Em relacdo ao alcoolismo, estudos observacionaisréfatado associacdo entre
consumo de bebidas alcoodlicas e HA. A diminuicAdnggstdo de alcool pode reduzir os
niveis presséricos em homens que consomem granaetidpde de bebidas alcodlicas
(BARBOSA; SACALA; FERRREIRA, 2009; MARQUES-VIDAL et al, 2001;
MACMAHON; PETO; CUTKER, 1995).

No que diz respeito ao sexo e a idade, a hipexehsdais prevalente nos homens

até 45 a 50 anos; a partir dessa idade, acometar@mfreqiiéncia as mulheres. Uma das
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possiveis explicacdes para esse fendbmeno é a fwotpE o estrogénio confere a mulher,
uma vez que o0 risco cardiovascular aumenta apoés eaopausa (RECKELHOFF;

FORTEPIANI, 2004).
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Local do Estudo

O presente estudo foi realizado na comunidade e E&G.1), area rural do

municipio de Jequitinhonha, localizado no Vale équitinhonha, nordeste do Estado de

Minas Gerais.

FIGURA 1 - Caju, Distrito de Jequitinhonha, Minasr@is, 2004.
Fonte: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesguisn Epidemiologia da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais - NIEPE/EEUFRIIRA4.

A cidade de Jequitinhonha esté localizada ao ntedEsEstado de Minas Gerais
(FIG.2), aproximadamente 685 km de Belo Horizorf8egundo dados do IBGE (2000),

possui 22.902 habitantes e apresenta um dos indee3esenvolvimento Humano (IDH)

(0,668) mais baixos de Minas Gerais (PNUD, 2007).
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Do total de habitantes, 6.823 (29,8%) pessoas vieenzona rural e 50,8% séo

alfabetizadas.

BAHIA
MorTe DE Minas
&
MNoROESTE ol
VaLE Do
OE Plmias e Mucurt
E‘m'rm
INEIRA VaLE oo
TrIANGULD MINEIRD o
E ALTo Paranaiss Memoe. = Rio Dace S0
DE BELO [
HORIZONTE cf?t?
oE Minas 4o

SuL e  VERTENTES  MaTa

SAO PAULO S s

FIGURA 2. Localizagéo geografica do Vale do Jeghithha em relacéo a cidade de Belo Horizonte.
Fonte: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesguisn Epidemiologia da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais - NIEPE/EEUFRIIBS5.

As principais atividades econdmicas dessa populagéoplantacao e cultivo de
mandioca, milho, feijdo, arroz e banana, além dagréa de corte. O garimpo e a mineragao
também sao atividades realizadas por algumas medso@gido, enquanto outros moradores
tém um pequeno comércio local (GAZZINEL&f al, 2008).

Em 2007, ocorreram 1.784 internacdes hospitalares haébitantes de
Jequitinhonha, das quais 19,3% foram decorrentegaledez, parto e puerpério. Excluindo
esses casos, a principal causa de internacdo daspito municipio foi por doenca do
aparelho respitatério (40,0%), seguida de doengaapdrelho circulatério (15,6%), doengas
do aparelho digestivo (9,4%) e as doencas infeatasitarias (7,8%). A maior proporgéo de
Obitos (32,8%) foi por doenga do aparelho circulaiésegundo dados do DATASUS, em

2008.
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A populacdo de Caju enfrenta diversos problemas ocam baixo nivel
socioecondmico, a dificuldade de acesso deviddta fie estrada pavimentada, a elevada
taxa de analfabetismo, a baixa qualidade da ageavecos de saude precarios. As casas sao
simples, construidas com tijolo de barro e teléizam a agua dos corregos para realizar
atividades que exigem maior consumo, como lavapasie vasilhas, uma vez que a agua
encanada existe em pequena quantidade e varias pdsapossuem reservatorio. Cabe

ressaltar, ainda, que na localidade nao existededsgoto.

3.2 Delineamento e Populacdo do Estudo

A presente investigacdo analisa dados do projetlli€do de indices de
obesidade e fatores de risco cardiovasculares eredagdo com hébitos de vida em
populacdes de &rea rural de Minas Gerais”, obsienvalc de base populacional, descritivo e
analitico, tendo como populacdo alvo os residesiesomunidade de Caju. A linha de base,
fase 1 do estudo foi iniciada em 2004 e a fasen2laima em 2008.

A partir de um censo da populacdo residente nessaridade no inicio do
estudo, em 2004, foram cadastradas 141 familigglizando 609 individuos. Foram
considerados elegiveis para o estudo todos os oresaédntre 18 e 75 anos, fazendo um total
de 338 pessoas. Dessas, 39 mudaram para outréidddea antes do término da coleta dos
dados e 10 eram gestantes, restando 289 no firedtddo em 2004.

Desses, 82 ndo completaram a fase 2, pois 12 détese encontravam no local
no momento da coleta; 37 mudaram-se para outradades; 12 ndo quiseram participar do
segundo momento da pesquisa, 4 faleceram, 10 mdpaceceram para a coleta de sangue e 7

estavam acamados ou hospitalizados, constituirsocstra final do estudo 207 individuos.
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FIGURA 3 — Delineamento da populacéo estudada &, 2804-2008.
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Fonte: elaborado para fins de interpretacéo

3.3 Questbes Eticas

O projeto “Evolucéo de indices de obesidade edatde risco cardiovasculares e
sua relacdo com habitos de vida em populacbesederdral de Minas Gerais” foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humandsniersidade Federal de Minas
Gerais, segundo parecef. rETIC 604/07 (ANEXO A) Todos os participantes foram

informados sobre o objetivo da pesquisa e seustadireomo participantes, além disso,
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assinaram um termo de consentimento livre e esttlr§ ANEXO B), de acordo com a

Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude S8RA996).

3.4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados durante o més de setatal#004 e maio de 2008. Os
participantes do estudo compareceram ao centroaddesda comunidade de Caju para
responderem a um questionario (APENDICE A) por nai@ntrevista face a face, contendo
aspectos demogréaficos, socioeconémicos e estiMdde Também foi realizado a mensuracao
das medidas antropométricas, afericdo da press@&dabralém da coleta das amostras

sanguineas, realizada por flebotomia e por técireosados para esse fim.

3.5 Treinamento dos Entrevistadores

Antes da coleta de dados, os entrevistadores fveEnados por um supervisor de
campo, durante uma semana, para a aplicacdo ddoiomde® e a medicdo de variaveis
antropometricas e pressao arterial. Na primeirpaetp treinamento, o supervisor de campo
explicou o conteudo do instrumento de coleta deoslagl a maneira dos entrevistadores
procederem durante as entrevistas. Coube també&upaovisor ensinar as técnicas de coleta
dos dados antropométricos e de pressao arteriafprooe recomendacdes padronizadas
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988; SBC; SBH; SBN, 22

Em um segundo momento, cada um dos entrevistadptiesu o0 questionario a
10 voluntérios, visando a padronizacédo da entew@stvaliacdo do instrumento de coleta de
dados. Os entrevistadores também realizaram t@s\edas as medicbes antropométricas e

de pressao arterial nesses mesmos voluntarios endids diferentes. No caso das medidas
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antropometricas, para que os lugares das aferpEresanecessem independentes, ndo foram
realizadas marcas na pele dos voluntarios.

Para testar a existéncia de diferencas sistemaBoaie as medicdes dos
entrevistadores (teste de reprodutibilidade) fousmados a analise de variancia (ANOVA) e o
teste estatistico de Tukey. O nivel de significArestatistica estabelecida para essa etapa foi
de 5% (p < 0,05). Essas analises estatisticas fozahzadas usando o progra@tatistical

Package for Social Scien¢8PSS) versédo 15.0.

3.6 Controle de Qualidade

A padronizacdo da entrevista e a avaliacdo douim&nto de coleta de dados
foram feitos durante o treinamento dos entrevistsio

O supervisor de campo conferiu, aleatoriamentanfasmacdes obtidas de 30
individuos j& avaliados pelos entrevistadores edia cem dos locais de estudo, com o intuito
de garantir a qualidade dos dados coletados. A d@daessoas entrevistadas, uma foi
reavaliada pelo supervisor de campo. Nao foramreédas diferencas significativas em

relacéo aos resultados obtidos pelo supervisoana e 0s entrevistadores.

3.7 Medidas Antropométricas

Para a avaliagdo antropométrica foram coletado®osdath peso, estatura e
circunferéncia da cintura (CC) dos participantesnédida de peso foi obtida por uma Unica
tomada, por meio de balanca digital (Modelo PL 1B0,IZOLA, Brasil), aferida pelo

Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagdo eafjuade Industrial (INMETRO), com
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capacidade para 180 kg e sensibilidade de 100 goatikipantes ficavam no centro da
plataforma da balanca, na posicdo anatdmica, ttajesupas leves e sem sapatos.

A estatura foi mensurada com auxilio de antropGmatoplado a balanca com
mensuracao até 190 cm. Os individuos posicionavwanescentro da plataforma da balanca,
de pé, olhando para frente, em posicdo de Franidurd orbital inferior alinhado em um
plano horizontal com o pavilhdo auricular), desasle com os pés juntos.

O IMC foi calculado a partir das medidas de pesstatura por meio da divisao
da massa corporal em quilogramas pela estatura emosrelevada ao quadrado (k&/mA
classificacdo da obesidade de adultos foi realizsadaindo os pontos de corte propostos pela

WHO (1995), conforme TAB. 1

TABELA 1
Critérios de classificagdo do indice de massa calpo
IMC (kg/m?) Classificacdo
<185 Baixo peso
18,5-24,9 Eutréfico
25,0-29,9 Sobrepeso
> 30,0 Obesidade

Fonte: WHO, 1995.

Para obter a CC foi utilizada fita milimetrada astlca de 150 cm de extenséo.
Com o individuo de pé e abdome relaxado, bracandisios ao longo do corpo, a fita
métrica foi colocada no ponto médio entre a cilsdaa e a Ultima costela, sem comprimir 0s
tecidos. Para classificacdo da distribuicdo de gardentral foram utilizados os pontos de
corte propostos pela WHO (1998). Para as medid&Cd@ AB. 2) foram consideradas como

adequadas os valores inferiores a referéncia.
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TABELA 2

Critérios de classificacdo da circunferéncia déucanem homens e mulheres
Circunferéncia da Cintura (cm)

Risco de Complicacdes Metabdlicas

Homem Mulher
>94 >80 Nivel 1 — Aumentado
> 102 >88 Nivel 2 - Substancialmente Aumentado

Fonte: WHO, 1998

As medidas antropométricas foram aferidas trés svgmar antropometristas
treinados de acordo com recomendacdes padronigda@&8VIAN; ROCHE; MARTORELL,
1988), sendo considerada a média de todas as reedidaafericdes foram realizadas em

2004 e 2008 utilizando métodos e técnicas similares

3.8 Presséao Arterial

A afericdo da presséo arterial foi realizada cofiy®mandémetro de mercurio-
padrdo, correspondendo a pressao sistélica aocapardo do primeiro ruido dos sons
Korotkoff, enquanto a pressdo diastdlica ao desapaento dos mesmos (fase V de
Korotkoff), passos preconizados no VII RelatérioJdint National Committ€e(JNC, 2003)

e também citados nas IV Diretrizes Brasileiras dpeHiensdo Arterial (SBH, 2002) que
definem a forma correta de aferi¢do indireta dpasé@metro diagnostico.

Na posicdo sentada, foram realizadas trés medwmteecutivas da pressao arterial
no braco esquerdo (cinco minutos de intervalo erdda tomada), registrando o valor final
determinado pela média das trés. Foram considetddegensos os individuos com presséao
arterial sistolica= 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolizad0 mmHg e/ou em uso de

medicacédo anti-hipertensiva.

®> — Comité da Junta Nacional. (Traduc&o Nossa).
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3.9 Exames Bioquimicos

Amostras de sangue de, aproximadamente, 5 ml farhtdas por meio de
puncdo venosa com o participante em jejum de 1&shév coleta e centrifugacdo da amostra
sanguinea ocorreram no local da pesquisa, sengwoosssos realizados por técnicos de
laboratorio.

O soro e o plasma de cada participante foram sgpmream tubos de ensaios
devidamente identificados e enviados ao laboratdoianesmo dia da coleta, seguindo as
especificacdes técnicas recomendadas. No labarasiamostras de soro e plasma foram
armazenadas em um refrigerador a - 20° C.

As concentracdes do colesterol total e triglicé&rifleG) foram determinadas pelo
método enzimatico colorimétrico utilizando o aratisr COBAS MIRA PLUS, da Roche
Diagnostics, Suica. A HDL-c foi medida apos priag@io das fracbes de LDL-c e de
VLDL-c pelo acido fosfotungstico e cloreto de magjoéNiveis de LDL-c foram calculados
por aplicagdo da seguinte equacdo de Friedewald IEBHRVALD; LEVY;
FREDERICKSON, 1972), uma vez que nao havia valdesIG > 400 mg/dl: LDL-c =
colesterol total - (HDL-c + triglicérides/5).

Com os resultados obtidos pelas analises bioquémiea variaveis foram
classificadas de acordo com critérios da IV Diressi Brasileiras sobre Dislipidemias e
Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose (SPOS#T@l, 2007) para a descricao da amostra:
colesterol total 200 mg/dl (alto), colesterol total < 200 mg/dl (mal); LDL-c > 160 mg/dl
(alto), LDL-c < 160 mg/dl (normal); HDL-c #0 mg/dl (desejavel para homens), HDk-60
mg/dl (desejavel para as mulheres), HDL-c < 40 indpaixo para os homens), HDL-c < 50

mg/dl (baixo para as mulheres); TA50 mg/dl (alto), TG < 150 mg/dl (hormal).
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3.10 Variaveis Demograficas

A idade do individuo foi obtida por meio da cadette identidade e, quando o
participante ndo estava de posse desse documertini-g& que a informacdo fosse dada
verbalmente.

Em relacéo a cor da pele do entrevistado, o estexlor classificou em branca,
parda / mulata / morena / cabocla, negra, indigemerela / oriental, sendo os resultados
recategorizados em brancos e ndo brancos. Estealdategoria abrangia as pessoas de cores
parda / mulata / morena / cabocla, negra, indigesraarela / oriental.

O entrevistador averiguou o estado civil dos irdiiols com base nas seguintes
categorias: casado, em unido, solteiro, separadivofciado, vilvo. Posteriormente, essa
variavel foi classificada nas categorias com cémjegsem conjuge. A primeira categoria
incluiu as pessoas casadas ou em unido, e a segantEmplou os individuos solteiros,
separado / divorciado e viluvos.

Em relacdo a escolaridade, o participante informailtimo ano e série de estudo

formal que havia completado e o entrevistador ¢alcas anos de escolaridade.

3.11 Variaveis de Estilo de Vida

Os participantes foram indagados sobre o habitofutlear, e 0os mesmos
classificados para a descricdo da amostra em maantes, fumantes e ex-fumantes. Foram
guestionados também sobre a quantidade de cigamaglos diariamente.

Em relacdo a ingestdo de bebidas alcodlicas, tisipantes responderam sobre o
consumo de cerveja, cachaga, vinho, uisque e ouweaslo a frequéncia de utilizacdo das

mesmas classificadas em diariamente, semanalnmemiea ou quase nunca.
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Para efeito de descricdo da populacdo, criou-sariavel consumo de bebida
alcodlica que considerava 0 uso ou ndo de bebisasdo o consumo diario e semanal na

categoria sim e nunca ou quase nunca, na categwia

3.12 — Variaveis Dependentes

1) Pressédo arterial sistolica (PAS): foi utilizada @&dia da pressédo arterial sistélica em
mmHg aferida na fase 2 do estudo;

2) Pressédo arterial diastolica (PAD): foi utilizadan&dia da pressao arterial diastolica em
mmHg aferida na fase 2 do estudo;

3) HDL-c: foram utilizados os valores continuos de HPha fase 2 do estudo;

4) LDL-c: foram utilizados os valores continuos de L-Dbha fase 2 do estudo;

5) Colesterol total: foram utilizados os valores comtis de colesterol total na fase 2 do
estudo;

6) LDL/HDL: foi utilizada a razéo dos valores de LDledHDL-c na fase 2 do estudo;

Para diminuir a assimetria da distribuicdo, todas variaveis dependentes

sofreram transformacéao logaritmica.

3.13 — Variaveis Independentes

1) Mudanca de peso: foi calculada a variagcao do pes@acientes em quatro anos de estudo
(valor em 2008 menos o valor em 2004);

2) Mudanca da circunferéncia da cintura: foi calculadaariacdo da circunferéncia da
cintura dos pacientes durante quatro anos de egtadlr em 2008 menos o valor em

2004);
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3) Mudanca do IMC: foi calculada a variacdo do IMC gasientes durante quatro anos de
estudo (valor em 2008 menos o valor em 2004);

4) Escolaridade: foi obtida por meio da entrevista fadace realizada na fase 2. O individuo
informou o Ultimo ano que completou e o entrevistatkz o calculo dos anos de
escolaridade;

5) Etilismo: os individuos foram classificados se econgam bebida alcodlica ou nédo, unindo
0 consumo diario e semanal na categoria sim e muncgase nunca na categoria ndo. Os
dados foram obtidos por meio da entrevista fa@za fealizada na fase 2;

6) Fumante: quantidade de cigarros consumidos dianem®s dados foram obtidos por

meio da entrevista face a face realizada na faeeestudo.

As variaveis mudanca de peso, de CC e de IMC fatlipadas sob duas formas:
continua e categorica e a forma categorica foddia em quartis;
As variaveis idade, informada na fase 2 do estadmxo foram utilizadas para o

ajuste do modelo.

3.14 Anédlise dos Dados

Apos a revisdo de todos os questionarios, procedeu-digitacdo dos dados de
forma dupla e independente, utilizando o progr&pidnfo versao 6.0. A critica dos dados foi
feita em duas etapas: conferéncia automatica desdadalidos e analise de consisténcia
interna das respostas. Logo apds, foram processadowmlisados por meio do programa
Statistical Software for ProfessionglSTATA verséo 9.0 e SPSS versao 15.0. Para efeito de

interpretacéo, o limite de erro tipo | foi de a%é §p<0,05).
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A caracterizacdo da populacdo estudada foi reaizeat meio do célculo das
frequéncias absolutas e relativas das variavei®odeificas, socioecondémicas, estilo de vida,
antropomeétricas e bioquimicas, segundo o sexo.if&sedcas estatisticas foram avaliadas
usando o teste de qui-quadrado de Pearson, coniveirde significancia de 5% (p < 0,05).

As variaveis quantitativas que apresentaram disgdo simétrica foram descritas
por meio da média e intervalo de confianca, e aguejue apresentaram distribuicao
fortemente assimétrica foram descritas por meimediana e desvio padrao.

A matriz de correlacdo foi utilizada para avalimsgiveis correlacdes entre as
variaveis independentes em sua forma continua eaadveis dependentes. O teste de
MannWhitney, o teste de Wilcoxon e a ANOVA foranitiz&ados para comparar as medianas.

Para medir a associacdo entre as variaveis indepesde o logaritmo de PAS
(logPAS), logaritmo de PAD (logPAD), o logaritmo d®L-c (logLDL), o logaritmo do
colesterol (logCOLESTEROL), o logaritmo de HDL-odHDL) e o logaritmo de LDL/HDL
(log LDLHDL) foi calculado o coeficiente de correéo de Pearson.

A regressdo linear multipla foi utilizada para #walo efeito das variaveis
independentes sobre os niveis do logPAS, logPARC@LESTEROL, logLDL, logHDL e
logLDLHDL, medidas na fase 2 do estudo.

Com relacédo a selecdo do modelo final foi usadstratégia passo a passo, com a
inclusdo de todas as variaveis selecionadas dusaawt@lise bivariada com valor de p < 0,20
em ordem decrescente de significancia estatishsavariaveis que apresentarane®,05
foram retiradas uma a uma do modelo e considerddéinitivamente excluidas, se o
decréscimo na explicacdo do desfecho néo erastsi@tnente significativo.

Analisou-se a associacdo entre potenciais vari@eisonfundimento (nivel de
escolaridade, cigarros consumidos diariamente, desobebida alcodlica) e indicadores

antropométricos e disturbios metabdlicos e hemadic@s. Verificou-se também a possivel
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ocorréncia de interacfes significativas entre dadé&cador antropométrico e as variaveis
incluidas no modelo final de regresséo. Esses teforam criados segundo a descricdo da
literatura cientifica e a luz da sua plausibilidaé@Eogica. Os modelos finais foram ajustados
por sexo e idade.

A significancia do modelo final foi avaliada pebste F da analise de variancia e
a qualidade do ajuste pelo coeficiente de deteg@majustado (8. Os residuos foram
avaliados segundo as suposicbes de normalidadeja mégto, variancia constante,

independéncia e ndo apresentaram necessidadduk@imde termos quadraticos.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas demograficas, socioeconémieasile de vida da populacdo de
Caju, segundo o sexo, sdo apresentadas na TABp8pAlacao estudada foi constituida de
207 pessoas, sendo 106 homens (51,2%) e 101 mul@&8%). A idade variou entre 22 e
75 anos com uma média de 44,6T367 anos, sendo que 42% estavam abaixo dos 40 ano
39,1% entre 40 e 60 anos e 18,8% eram idosos.

A maioria das pessoas vivia com o conjuge (71,8%hlea a cor de pele néo
branca (72,5%). Essa ultima caracteristica foi fraggiente no sexo masculino.

No que diz respeito a escolaridade, a proporcadmdieiduos com menos de
cinco anos de estudo foi alta (49,8%), e 31,9%tn&cam educacao formal.

A maioria dos sujeitos ndo consumia bebidas alca®$l(52,4%) e ndo fumava
(53,6%). O consumo de bebidas alcodlicas e o tabmgiforam comportamentos mais

freqlientes no sexo masculino.
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Distribuicdo da populacéo estudada segundo astedrticas demograficas, socioecondémicas
e estilo de vida, de acordo com o sexo. Caju, 2008

Sexo Total
Variaveis Masculino Feminino
n % n % %
Idade (anos)
18 - 29 13 12,3 14 13,9 27 13,0
30-39 30 28,3 30 29,7 60 29,0
40 - 49 22 20,8 23 22,8 45 21,7
50 - 59 19 17,9 17 16,8 36 17,4
60— 75 22 20,8 17 16,8 39 18,8
Cor de pele / etnia
Branca 27 25,5 30 29,7 57 27,5
Nao-branca 79 74,5 71 70,3 150 72,5
Estado marital
Com cbnjuge 75 70,8 73 73,0 148 71,8
Sem codnjuge 31 29,2 27 27,0 58 28,2
Escolaridade (anos)
Analfabeto 35 33,0 31 30,7 66 31,9
1-4 54 50,9 49 48,5 103 49,8
5-8 08 7,5 10 9,9 18 8,7
=9 09 8,5 11 10,9 20 9,7
Tabagismo
Nao 38 35,8 73 72,3 111 53,6
Ex-fumante 24 22,6 13 12,9 37 17,9
Sim 44 41,5 14 13,9 58 28,0
Consumo de bebida alcodlica
N&o consome 42 39,6 66 66,0 108 52,4
Consome 64 60,4 34 34,0 98 47,5

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.
Nota: "N&o-brancos contempla os participantes pardos,tasjlmorenos, caboclos e negros.

A TAB. 4 apresenta o percentual de classificagaestado nutricional, segundo

sexo. Entre os homens, 17,0% apresentavam sobrepesa 27,7% das mulheres. A

obesidade (IMC >80 kg/nf) foi cerca de quatro vezes maior nas mulheresetac&o aos

homens.
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Distribuicdo da populacéo estudada segundo cleas#io do estado nutricional, de acordo

com o sexo. Caju, 2008.

Sexo*
Total
Classificacdo do estado nutricional Masculino Feminino
n % n % %
Baixo Peso 02 1,9 07 6,9 09 4,3
Eutrofia 83 78,3 55 54,5 138 66,7
Sobrepeso 18 17,0 28 27,7 46 22,2
Obesidade 03 2,8 11 10,9 14 6,8

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

De acordo com os pontos de corte para classificdgdoniveis de CC, foram

observadas diferencas significativas entre os sgxas 0,000). Entre as mulheres, 27,7%

apresentavam risco elevado de complicacdes meatabddissociado a obesidade abdominal

contra 5,7% dos homens. O risco muito elevado paraplicacbes metabdlicas esteve

presente entre 23,8% das mulheres vs. 3,8% dosrnsome

TABELA 5

Distribuicdo da populacdo estudada segundo cleas#io de risco para complicacdes
metabolicas, de acordo com o sexo. Caju, 2008.

Sexo
_ _ _ Total
Circunferéncia da cintura Masculino Feminino
n % n % %
Normal 96 90,6 49 48,5 145 70,0
Nivel 1 06 57 28 27,7 34 16,4
Nivel 2 04 3,8 24 23,8 28 13,5

Fonte: Questionario aplicado as pessoas da pesquisa

Nota: p = 0,000 (Teste Qui Quadrado).
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As variaveis pressoricas estudadas encontram-§&RAd-. 1. Observa-se que na

populacao estudada 80 (38,8%) pessoas foram aassiE como hipertensas, sendo 34% do

sexo masculino e 44% do sexo feminino. Nao forasentadas diferencas significativas em

relacdo ao sexo para esta variavel (p = 0,154).

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

66,00%

34,00%

56,00%

44,00%

61,20%

38,80%

ONormotenso

@ Hipertenso

Masculino

Feminino

Total

GRAFICO 1 - Caracteristicas hemodinamicas, segsago. Caju, 2008.

Fonte: Questionario aplicado as pessoas do estudo
Nota: p > 0,05 (Teste Qui Quadrado).

As caracteristicas bioquimicas da populacdo es&&uritas na TAB. 6. Em

relacdo ao metabolismo de lipideos, 75 (38,7%) gasssapresentavam colesterol total

elevado, 21 (10,8%) possuiam altos niveis de d¢dglies, 25 (12,9%) apresentavam altos

niveis de LDL-c elevado e 104 (53,6%) tinham niad@sHDL-c abaixo do desejavel, mas

apenas, para esse ultimo, houve diferenca em cetazéexo (p < 0,05).
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TABELA 6
Distribuicdo da populagéo estudada segundo caistatas bioquimicas, de acordo com o
sexo. Caju, 2008.

Sexo
S _ Total
Variaveis Bioquimicas Masculino Feminino Valor p
N % n % n %

Colesterol total (mg/dL)
Alterado (>200) 35 35,7 40 41,7 75 38,7 0,461
Normal ( <200) 63 64,3 56 58,3 119 61,3
Triglicérides (mg/dL)
Alterado (>150) 12 12,2 09 9,4 21 10,8 0,645
Normal ( <150) 86 87,8 87 90,6 173 89,2
LDLc (mg/dL)
Alterado (>160 ) 10 10,2 15 15,6 25 12,9 0,290
Normal ( <160 ) 88 89,8 81 84,4 169 87,1
HDL-c (mg/dL)
Alterado( <40(3); <50 ®)) 43 43,9 61 63,5 104 53,6 0,007
Normal (> 40 (2); > 50 (?)) 55 56,1 35 36,5 90 46,4

Fonte: Questionario aplicado as pessoas do estudo
Nota: LDC-c: low-density lipoprotein cholesterdflipoproteina de baixa densidade); HDL+tugh-density
lipoprotein cholestero(lipoproteina de alta densidade); (Teste Qui Qadualx.

Como podemos observar na TAB. 7, a populacdo etdudpresentou IMC
mediano de 22,95 kgfme uma circunferéncia da cintura mediana de 80y.6Qabservou-se
que as mulheres apresentaram maiores valores deslMénores valores de peso em relacdo
aos homens (p < 0,05). Nao houve diferenca sigifia entre os valores de circunferéncia

da cintura, presséao arterial sistélica e press@oi@rdiastolica entre homens e mulheres.
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TABELA 7

Mediana e desvio padrdo das varidveis hemodinanecasitropométricas da populacao
estudada, de acordo com o sexo. Caju, 2008.

Sexo
o Total
Variaveis Masculino Feminino

Mediana + DP Mediana = DP Mediana = DP
PAS (mmHg) 126,66 + 18,54 125,33 + 19,65 126,604
PAD (mmHg) 79,33+12,26 79,33+12,46 79,33 + 32,3
Peso (kg) 61,40 + 10,29* 55,10 + 12,99* ,0B0t+ 12,03*
IMC (kg/n) 22,10 + 3,18* 23,57 + 4,39* 22,95 + 3,88*
CC (cm) 81,08 + 8,92 80,06 + 10,08 80,46 + 9,49

Fonte: Questionario aplicado as pessoas do estudo.

Notas: * p < 0,01 (Mann-Whitney).

DP - Desvio Padréo; PAS - Press&o Arterial SistOlRAD - Pressao Arterial Diastolica; IMC - indide Massa
Corporal; CC - Circunferéncia da Cintura.

Os valores medianos das variaveis bioquimicas dasticipantes séao
demonstrados na tabela a seguir. Os valores dstealktotal, LDL-c, HDL-c e triglicérides
foram maiores para o sexo feminino quando comparagdosexo masculino, mas somente

niveis de HDL-c foram estatisticamente significasip = 0,042).

TABELA 8
Mediana das varidveis bioquimicas da populacadaledty de acordo com o sexo. Caju, 2008.
Sexo
o Total
Variaveis Masculino Feminino

Mediana + DP Mediana + DP Mediana = DP
Colesterol total (mg/dl) 181,00 + 43,75 190,50 380 184,00 + 42,21
LDL-c (mg/dl) 120,00 + 33,12 126,50 * 36,26 1244584,77
HDL-c (mg/dl) 40,50 + 11,60* 44,50 £ 11,792* 09+ 11,79*
Triglicérides (mg/dl) 72,00 £ 116,47 74,00 £51,35 3,00 £90,20

Fonte: Questionario aplicado as pessoas do estudo.
Notas: * p < 0,05 (Teste de Mann-witney). DP - DesWadrdo; LDC-clow-density lipoprotein cholesterol
(lipoproteina de baixa densidade); HDLkggh-density lipoprotein cholester@ipoproteina de alta densidade).
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A TAB.9 apresenta as mudancas dos indices antrdpoogem um periodo de
quatro anos de acompanhamento (2004 a 2008). Negtdacdo, a média do ganho de peso
foi, aproximadamente, 1,70 kg, observando variadées - 16,70 kg a + 16,80 kg. O indice
de massa corporal aumentou, em média, 0,72’%kgnaumento na circunferéncia da cintura
foi em média de 2,15 cm, variando de - 26,10 a ;6324m. Podemos observar que as
variacbes ocorridas nos indicadores antropométrimms quatro anos de estudo foram

estatisticamente significativas.

TABELA 9
Média e intervalo de confianca das mudancas daavess antropométricas da populacao
estudada. Caju, 2004 - 2008.

Variaveis Minimo Méaximo Média IC 95%
(2008 — 2004)
Mudanca de Peso (kg) -16,70 16,80 1,70+4,51 88B6 2,3257
Mudanca de IMC (kg/f) -7,43 6,20 0,72+1,85 0,4754 — 0,9827
Mudanca de CC (cm) -26,10 24,63 2,15+574 17368,9425

Fonte: Questionario aplicado as pessoas do estudo
Nota: IMC - Indice de Massa Corporal; CC - Circuéfecia da Cintura; IC: Intervalo de Confianca d&695

Observamos no gréafico a seguir que, em quatro daasstudo, houve reducao
significativa nos niveis de PAS e PAD (p < 0,05)poaulacéo total. Em relacdo as variaveis
bioquimicas, observamos um aumento nos niveis ldsteool total (p = 0,000) e LDL-c (p =
0,000) e estabilidade nos niveis de HDL-c (p = 8)2uando comparados a valores no ano

de 2004 e 2008.
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GRAFICO 2 - Mediana das variaveis bioquimicas eddinamicas. Caju, 2004 e 2008.

Fonte: Questionario aplicado as pessoas do estudo
Nota: LDC-c:low-density lipoprotein cholesterdiDL-c: high-density lipoprotein cholesterdp < 0,001

A TAB. 10 apresenta modelos de correlacdo lineaddecomo variavel
dependente o logaritmo da pressao arterial siat@iigPAS), em 2008. A idade (r = 0,332) e
mudancga da circunferéncia da cintura (2008 — 2004F 0,146) correlacionaram-se
positivamente com logPAS. N&o houve correlacaoifsigtiva com tabagismo, mudanca de
peso (2008 — 2004) e mudanga de IMC (2008 — 2@M43ervou-se correlacao inversa entre
anos de educacédo e pressdao arterial sistolica@Qt07; p = 0,005).

Foram avaliadas as varidveis antropométricas emtigjean relacdo ao logPAS e
observou-se alteracdes significativas nas varianeganca de IMC (2008 — 2004) e mudanca

de CC (2008 — 2004). O consumo de é&lcool ndo &ma@ado ao logPAS (p > 0,05).
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TABELA 10
Correlacédo entre o logPAS e variaveis demografidasestilo de vida e antropométricas.
Caju, 2004 — 2008.

Variaveis | r | Valor p
Idade (anos) 0,332 0,000
Escolaridade (anos) -0,197 0,005
Tabagismo (cigarros/dia) 0,094 0,369
Mudanca de peso (2008 — 2004) 0,061 0,379
Mudanca de IMC (2008 — 2004)* 0,083* 0,232*
Mudanca de CC (2008 — 2004)* 0,139* 0,046*

Fonte: Elaborado para fins deste estudo. )
Notas: * p < 0,05 (ANOVA) para variavel independe®m quartis. IMC - Indice de Massa Corporal; CC-
Circunferéncia da Cintura.

A TAB. 11 apresenta o0 modelo de regresséao lineatiptaino qual o logaritmo
da pressao arterial sistélica (logPAS), em 2008a feariavel dependente. No modelo final, o
quarto quartil da variavel mudanca de CC (2008 -0420foi positivamente e
significativamente associado ao logPAS.

A variavel independente contemplada nesse modgiticen, aproximadamente,
20% da variacao do logPAS. O modelo foi ajustada jglade e sexo.

O quarto quartil da mudanga de CC (2008 — 2004 )dl@cionado a variagoes
positivas no logPAS.

TABELA 11

Modelo ajustado de regresséo linear multipla cogiPAS como variavel dependente. Caju,
2004 — 2008.

Variaveis | Coeficientep | IC 95% ‘ Valor p

Mudanca de CC (2008 — 2004)

1 © Quatrtil - - -

2 ° Quartil 0,0026 -0,0179 - 0,0232 0,802
3 ° Quartil -0,0174 -0,0375 - 0,0026 0,089
4 ° Quartil 0,0237 0,0034 - 0,0439 0,022

Notas: Rajustado = 0,1772; Coeficiente alfa= 2,03 (p = 0)00
logPAS - logaritmo de PAS — Presséo Arterial Sis#ICC — Circunferéncia da Cintura; IC - Inteovale
Confianca
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O GRAF. 3 comprova os resultados obtidos no modjelstado, mostrando que a

média da PAS é maior no quarto quartil de aumeatGd.
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GRAFICO 3 - Relacéo entre mudanca de CC (2008 4)26t quartis e PAS. Caju, 2004 —
2008.

As correlagcbes tendo como variavel dependente aritagp da pressédo arterial
diastolica (logPAD), em 2008, sdo apresentadasabala a seguir. A idade (r = 0,144)
correlacionou-se positivamente com o logPAD eofmservada correlacdo inversa entre anos
de educacédo e pressao arterial diastélica (r =1840,p = 0,009). Nao houve correlacdo
significativa com tabagismo, mudanca de peso (20G®04), mudanca de IMC (2008 —
2004) e mudanca de CC (2008 — 2004).

Foram avaliadas as variaveis antropomeétricas emtisjean relacdo ao logPAD e
observou-se alteragdes significativas nas varianeanca de IMC (2008 — 2004) e mudanca

de CC (2008 — 2004). O consumo de alcool nédo &m@ado ao logPAD (p > 0,05).
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TABELA 12
Correlacéo entre logPAD e variaveis demograficasgiéo de vida e antropométricas. Caju,
2004 — 2008.

Variaveis | r | Valor p
Idade (anos) 0,144 0,038
Escolaridade (anos) -0,184 0,009
Tabagismo (cigarros/dia) 0,131 0,210
Mudanca de peso (2008 — 2004) 0,105 0,132
Mudanca de IMC (2008 — 2004)* 0,126* 0,070*
Mudancga de CC (2008 — 2004)* 0,122* 0,080*

Fonte: Elaborado para fins deste estudo. )
Notas: * p < 0,05 (ANOVA) para variavel independe®m quartiis. IMC - Indice de Massa Corporal; CC-
Circunferéncia da Cintura.

A TAB. 13 apresenta 0 modelo de regressao linealtiglal que utiliza o
logaritmo da presséo arterial diastélica (logPA&) 2008, como variavel dependente. No
modelo final, o quarto quartil da variavel mudadealMC (2008-2004) foi positivamente e
significativamente associado ao logPAD.

A variavel independente contemplada nesse modgiicax13% da variagdo no
logPAD. O modelo foi ajustado pela idade e sexo.

O quarto quartil da mudanca de IMC (2008 — 2004 ydtacionado a variagoes
positivas no logPAD.

TABELA 13

Modelo ajustado de regresséao linear multipla cogP&D como variavel dependente, Caju
2004 — 2008.

Variaveis | Coeficientep | IC 95% ‘ Valor p

Mudanca de IMC (2008 — 2004)

1 © Quartil - - -

2 ° Quartil -0,0200 -0,0418 - 0,0017 0,072
3 © Quartil -0,0104 -0,0320 - 0,0112 0,343
4 ° Quartil 0,0303 0,0078 — 0,0528 0,008

Notas: Rajustado = 0,1069; Coeficiente alfa= 1,87 (p = 0)00 )
logPAD - logaritmo de PAD — Presséo Arterial Didis] IMC — Indice de Massa Corporal; IC - Inteivale
Confianca.

O GRAF.4, apresentado a seguir, comprova os resgltabtidos no modelo

acima, mostrando que a meédia da PAD é maior naaygaartil de IMC.
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GRAFICO 4 - Relagdo entre mudanca de IMC (200804p@m quartis e PAD. Caju, 2004
—2008.

Na TAB. 14 sdo apresentadas as correlagbes temdo eariavel dependente o
logaritmo do colesterol (logCOLESTEROL), em 2008idade (r = 0,268) e mudanca de
IMC (2008 — 2004) (r = 0,151) correlacionaram-ssifpeamente com o logCOLESTEROL.
N&o houve correlacdo significativa da escolariddadbagismo, mudanca de peso (2008 —
2004) e mudanca de CC (2008 — 2004) com logCOLE®IER

Foram avaliadas as varidveis antropométricas enrtisuam relacdo ao
logCOLESTEROL e observou-se alteracfes signifieatisomente na varidvel mudanca de

CC (2008 — 2004). O consumo de &lcool néo foi aado@o logCOLESTEROL (p > 0,05).

TABELA 14
Correlagdo entre logCOLESTEROL e varidveis demigpsf de estilo de vida e
antropométricas. Caju, 2004 — 2008.

Variaveis | r | Valor p
Idade (anos) 0,268 0,000
Escolaridade (anos) 0,060 0,413
Tabagismo (cigarros/dia) 0,044 0,686
Mudanca de peso (2008 — 2004) 0,108 0,135
Mudanca de IMC (2008 — 2004) 0,151 0,036
Mudanca de CC (2008 — 2004)* 0,107* 0,136*

Fonte: Elaborado para fins deste estudo. )
Notas: * p < 0,05 (ANOVA) para variavel independem®m quartis. IMC - Indice de Massa Corporal; CC-
Circunferéncia da Cintura.
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A TAB. 15 apresenta o modelo de regressao lineatftiptal no qual o
logCOLESTEROL, em 2008, foi a variavel dependeite. modelo final, 0 aumento nos
valores da variavel mudanca de IMC (2008 - 2004 )pfsitivamente e significativamente
associadas ao logCOLESTEROL.

A variavel independente contemplada nesse modgilicen, aproximadamente,
20% da variacao do logCOLESTEROL. O modelo foi t@jds pela idade e sexo. O aumento
da mudanca do IMC (2004 - 2008) foi relacionado ariagdes positivas do
logCOLESTEROL.

TABELA 15

Modelo ajustado de regressédo linear multipla caagCOLESTEROL como variavel
dependente. Caju, 2004 — 2008.

Variaveis Coeficientep IC 95% Valor p

Mudanca de IMC (2008 - 2004) 0,0093 0,0031 - 0,0155 0,003

Notas: Rajustado = 0,1814; Coeficiente alfa= 2,12 (p = 0)00
logCOLESTEROL: logaritmo de Colesterol; IMC: Indide Massa Corporal; IC: Intervalo de Confianca.

No GRAF.5, observamos uma relacéo linear entre WICOLESTEROL, ou
seja, com o aumento de IMC, os niveis de colestarnbém se elevam, comprovando o

modelo.
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GRAFICO 5 - Relag&o entre mudanca de IMC (20080428 colesterol. Caju, 2004 — 2008.
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Na TAB.16 sdo apresentadas as correlacbes tendo caravel dependente os
valores do logaritmo de LDL-c (logLDL-c), em 20@8idade (r = 0,289) e mudanca de IMC
(2008 — 2004) (r = 0,163) correlacionaram positigate com o logLDL-c. Ndo houve
correlacao significativa com as outras variaveis.

Foram avaliadas as variaveis antropomeétricas emigj@m relacdo ao logLDL-c
e observou-se alteracdes significativas somentanavel mudanca de CC (2008 — 2004). O
consumo de alcool nao foi associado ao logLDL-z (905).

TABELA 16

Correlacdo entre logLDL-c e variaveis demografiaes,estilo de vida e antropométricas.
Caju, 2004 — 2008.

Variaveis | r | Valor p
Idade (anos) 0,289 0,000
Escolaridade (anos) 0,043 0,553
Tabagismo (cigarros/dia) 0,058 0,591
Mudanca de peso (2008 — 2004) 0,121 0,094
Mudanca de IMC (2008 — 2004) 0,163 0,023
Mudanca de CC (2008 — 2004)* 0,079* 0,275*

Fonte: Elaborado para fins deste estudo. )
Notas: * p < 0,05 (ANOVA) para variavel independe®im quartis. IMC - Indice de Massa Corporal; CC -
Circunferéncia da Cintura.

A TAB. 17 apresenta modelo de regresséao lineariphilho qual o logaritmo de
LDL-c (logLDL), em 2008, foi a variavel dependeni& modelo final, o terceiro e o quarto
quartil da variavel mudanca de IMC (2008 - 2004afo positivamente e significativamente
associados ao logLDL. O modelo foi ajustado pedaléde sexo.

A variavel independente contemplada nesse modgilicen, aproximadamente,
20% da variacao do logLDL.

O terceiro e o0 quarto quarti da mudanca de IMCO&G- 2004) foram

relacionados a variagdes positivas no logLDL.
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TABELA 17
Modelo ajustado de regressao linear multipla coghd. como variavel dependente. Caju,
2004 — 2008.

Variaveis | Coeficientep | IC 95% ‘ Valor p

Mudanca de IMC (2008 — 2004)

1 © Quatrtil - - -

2 ° Quartil 0,0354 -0,0069 - 0,0779 0,100
3 ° Quartil 0,0585 0,0156 — 0,1015 0,008
4 ° Quartil 0,0826 0,0390 - 0,1263 0,000

Notas: Rajustado = 0,1687; Coeficiente alfa= 1,89 (p = 0)00
logLDL - logaritmo de LDL-c:low-density lipoprotein cholesterglipoproteina de baixa densidade); IMC —
Indice de Massa Corporal; IC - Intervalo de Corfan

O GRAF. 6 comprova os resultados obtidos no modelma, mostrando que a

média de LDL-c € maior no terceiro e quarto quadgibumento de IMC.
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GRAFICO 6 - Relac&o entre mudanca de IMC (200864p@m quartis e LDL-c. Caju, 2004
—2008.

A TAB.18 apresenta o modelo de correlacdo lineardde como variavel
dependente o logaritmo de LDL/HDL (logLDL/HDL), eB®08. Somente a idade (r = 0,303)
correlacionou-se positivamente com logLDL/HDL. N@muve correlacdo significativa com
as outras variaveis.

Foram avaliadas as varidveis antropométricas enrtisuam relacdo ao

logLDL/HDL e observou-se alteracdes significatives varidveis mudanca de IMC (2008 —
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2004) e mudanca de CC (2008 — 2004). O consumolamlando foi associado ao
logLDL/HDL (p > 0,05).
TABELA 18

Correlacdo entre logLDL/HDL e variaveis demogradicde estilo de vida e antropométricas.
Caju, 2004 — 2008.

Variaveis | r | Valor p
Idade (anos) 0,312 0,000
Escolaridade (anos) -0,046 0,527
Tabagismo (cigarros/dia) 0,021 0,844
Mudanca de peso (2008 — 2004) 0,095 0,188
Mudanca de IMC (2008 — 2004)* 0,131* 0,069*
Mudanca de CC (2008 — 2004)* 0,020* 0,780*

Fonte: Elaborado para fins deste estudo. )
Notas: * p < 0,05 (ANOVA) para variavel independe®m quartis. IMC - Indice de Massa Corporal; CC-
Circunferéncia da Cintura.

A TAB.19 apresenta modelo de regressao linear paltio qual o logLDL/HDL,
em 2008, foi a variavel dependente. No modelo fioauarto quartil da variavel mudanca de
IMC (2008 - 2004) foi positivamente e significatirante associado ao logLDL/HDL.

A variavel independente contemplada nesse modglicex 20% da variacdo nos
niveis do logLDL/HDL. O modelo foi ajustado peladt e sexo.

O quarto quartil da mudanca de IMC (2008 - 2004 yétacionado a variacdes
positivas no logLDL/HDL.

TABELA 19

Modelo ajustado de regresséo linear multipla coghd/HDL como variavel dependente.
Caju, 2004 — 2008.

Variaveis Coeficientep IC 95% Valor p
Mudanca de IMC (2008 - 2004)

1°. Quartil - - -

2°. Quartil 0,0294 -0,0239 - 0,0827 0,278
3°. Quartil 0,0442 -0,0091 - 0,0976 0,104
4°, Quartil 0,1061 0,0519 - 0,1603 0,000

Notas: Rajustado = 0,1775; Coeficiente alfa= 0,291 (p £0)0

logLDL/HDL - logaritmo da razao LDL/HDL; LDL-clow-density lipoprotein cholestd(bpoproteina de baixa
densidade); HDL-chigh-density lipoprotein cholester@ipoproteina de alta densidade); IMC: indiceMigssa
Corporal; IC - Intervalo de Confianca.
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O GRAF. 7 comprova os resultados obtidos no modeima, mostrando que o

valor da razdo LDL/HDL é maior no quarto quartilaienento de IMC.
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GRAFICO 7 - Relagéo entre mudanca de IMC (2008042@m quartis e LDL/HDL. Caju,
2004 — 2008.

A variavel dependente logaritmo de HDL (logHDL-e¢h €008 ndo apresentou
correlacionada com nenhuma das variaveis estudeata®s, mostra a TAB.20.
TABELA 20

Correlacéo entre logHDL-c e variaveis demografiaes,estilo de vida e antropométricas.
Caju, 2004 — 2008.

Variaveis | r | Valor p
Idade (anos) -0,130 0,071
Escolaridade (anos) 0,117 0,109
Tabagismo (cigarros/dia) 0,032 0,770
Mudanca de peso (2008 — 2004) -0,003 0,964
Mudanca de IMC (2008 — 2004) -0,008 0,915
Mudanca de CC (2008 — 2004) 0,058 0,418

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.
Notas: IMC - Indice de Massa Corporal; CC- Circuéfeia da Cintura.
p>=0,05 (ANOVA)
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5 DISCUSSAO

O presente estudo verificou a associacdo entreagims de indicadores
antropometricos com dislipidemia e niveis press@rigor meio do colesterol total, LDL-c,
LDL/HDL, presséo arterial sistolica e pressao @ateliastélica em uma comunidade rural de
Minas Gerais. A populacdo em estudo foi compostaimqtividuos adultos, com média de
idade de 45 anos, sendo a maioria de cor ndo hraivesado com conjuges, apresentando
baixo nivel de escolaridade, ndo tabagistas e taogppossuiam o habito de consumir bebida
alcodlica.

Os achados revelaram que sobrepeso (27,7% para deseinino e 17,0% para o
sexo masculino) e obesidade (10,9% para o sexaii@gone 2,8% para 0 sexo masculino)
foram mais prevalentes entre as mulheres, corradoras estudos de Matos; Lad&a03)
gue encontraram resultados semelhantes na cida@avdenge, localizada na area rural da
Bahia e aos encontrados em populagbes de é&reaspoigémas do sudeste do Brasil
(VELASQUEZ-MELENDEZ et al, 2002). Dados da POF 2002-2003 indicaram que & ar
rural brasileira a obesidade também foi mais pestal entre as mulheres (12,7%) do que
entre os homens (5,1%) (IBGE, 2004). Na PNDS de280prevaléncia do sobrepeso nas
mulheres de é&reas rurais foi de 43,7% e a obesidadenetia 15,8%. Portanto, na
comparagao entre sexo, nota-se que o sobrepesobesadade sdo agravos de elevada
magnitude, particularmente, entre as mulheres.

Em paises em desenvolvimento, observa-se uma maealéncia de obesidade
entre os grupos de menor renda, possivelmentaoreéta ao acesso facilitado a alimentos de
elevada densidade energética e limitacdo a alimengis saudaveis, devido ao seu alto custo

(PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2007; BASSLER; LEI, 2008ICHIERIet al.,2000).
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No presente trabalho, as mulheres apresentaramesatnaiores de indice de
massa corporal e circunferéncia da cintura e bamesis de HDL-c em relacdo ao sexo
masculino. Estudo similar realizado em uma comw@daral do Estado da Bahia mostrou
inadequado perfil lipidico e alta frequéncia de sidiede abdominal em pessoas do sexo
feminino (MATOS; LADEIA, 2003). Sanchez-Castilé al. (2001), em comunidades rurais
mexicanas, verificaram que a prevaléncia de obasidadominal foi de 25,0% nas mulheres
e nos homens foi apenas 6,0%.

Na populacdo estudada, observou-se alta prevalé@echapertensos (38,8%) no
ano de 2008. Esses achados foram semelhantestadgsede Matos; Ladeia (2003) em uma
area rural da Bahia (36,5%) e de Pimeettal. (2008), indicando que a hipertensdo € um
grave problema de saude publica, principalmente@munidades rurais. Verificou-se maior
prevaléncia de hipertensdo nas mulheres da comdeniden estudo (44,0%) quando
comparadas a outras cidades brasileiras, comoeRiamkiro (30,7%), Palmas (12,3%) e Belo
Horizonte (23,3%) (BRASIL, 2008a).

Em quatro anos de estudo na comunidade, os valarpeesséao arterial sistdlica e
diastdlica da populacdo apresentaram uma diminugstatisticamente significativa. A
monitorizagdo continua da pressdo arterial, os ecagdintos anti-hipertensivos oferecido a
populacdo por meio do centro de saude do povoaddafle as orientacdes realizadas pela
equipes de saude da familia local e pelo grupaedgquisa que atua ha comunidade podem ter
contribuido para a reducdo dos niveis pressoricos.

No modelo de regresséo linear multipla, as vargageie explicaram melhor as
alterag6es nos niveis pressoricos diastolicos s 2aforam idade e aumento de IMC e as
variaveis independentes associadas a pressa@lasistolica foram idade e aumento de CC.
Essas relagbes tém sido evidenciadas tanto emosspudspectivos quanto nos transversais,

em diversas populagbes, mostrando uma associagv@centre obesidade abdominal e
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global com hipertensdo (MONTEIRO; SARNO, 2007; CERO et al, 2000;
VELASQUEZ-MELENDEZet al, 2002).

Estudos comprovam que o ganho de peso em médioge Iprazo aumenta
consideravelmente os niveis pressoricos. Estinmtigaestudo de Framingham sugerem que
cerca de 70% dos casos novos de hipertensdo podsén atribuidos ao ganho de peso
(HUBERT et al., 1983). Observamos um aumento médio de 0,72 %gion IMC da
populacdo de Caju. Huargg al. (1988) noNurses’ Health Studgemonstram que variacdes
positivas no IMC de 01 kg/nfoi associado a um aumento de 12% no risco dethipssio.

Resultados semelhantes foram encontradosCadwral et al. (2003), apontando
uma relacdo positiva ente o IMC e aumento dos sipeessoricos. O estudo denominado
Coronary Artery Risk Development in Adults (CARDUBEsenvolvido entre os anos de 1985
e 1986, com 5.115 pessoas de ambos 0s sexosodetieca forte associacdo entre obesidade
global e aumento de niveis tensionais (DY&Rl.,1999).

A relacdo entre niveis altos de CC e aumento dss@cearterial também foi
observada por Carneiret al. (2003), considerando que a distribuicdo de madgzosa,
especialmente aquela depositada na regido abdogioal fator de risco para as doencgas
cardiovasculares.

Os achados do presente estudo confirmam dadostefatura que apontam
elevado poder explicativo tanto para o IMC quardapa CC na determinacéo de alteracoes
nos niveis pressoéricos, mesmo apdés o controle gertantes variaveis de confundimento.
Isso sugere que o incremento dos depdsitos de goskja na regido abdominal ou em outras
regides do corpo, aumenta o risco de DCV.

A baixa escolaridade tem sido apontada como umfatoses mais importantes
associada a hipertensdo, visto que o nivel edutcipode ser entendido como uma

caracteristica importante da forma de insercdoindisiduos na sociedade, que pode ser
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decisiva para a qualidade do auto-cuidado e paapacidade de interpretar informacdes
relativas a comportamentos preventivos para protegdsalde (BARBOSA; SCALA;
VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2004). Neste estudo, na analise bivariada, obsesgo
correlacéo inversa e linear entre niveis press®rststolicos e diastolicos com escolaridade,
corroborando os estudos de Freitas; Carvalho; N¢2@61). Todavia, essa relacdo foi
suprimida com o ajustamento multivariado. No estdésenvolvido por Piccini; Victora
(1994), na area urbana de Pelotas/RS, a baixaaesemle foi um fator associado a altos
niveis pressoricos, tanto na analise bivariadatquaan multivariada.

A idade foi positivamente correlacionada com a g#esarterial sistélica e
diastolica e também uma importante variavel det@jusom o avancar da idade, ha maior
propensdo a obesidade e altos niveis pressoristsdds da literatura explicam que com o
passar dos anos, as pessoas perdem uma grandaaperde massa magra e acumulam
maior quantidade de massa gorda, principalmentegido abdominal, elevando a pressao
arterial (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006; NAHAS, 2p01

Embora haja tendéncia de aumento da pressédo bcmmaa idade, esse nao deve
ser considerado um comportamento fisiolégico paradosos (SBH, 2002). O aumento da
pressdo arterial nesses individuos € normalmenseciaslo ao desenvolvimento de
arteriosclerose e o consequente mau funcionamestartérias, o que resulta em HA (SBH,
2002). Estudos epidemioldgicos brasileiros reatizad partir da afericdo direta da pressao
arterial dos individuos tém registrado prevalénciashipertensédo de 40,0% a 50,0% entre
adultos com mais de 40 anos de idade (BRASIL, 2008a

Apesar disso, a relagcdo entre idade e aumentoesdadw arterial € polémica em
nosso meio, ja que alguns trabalhos demonstrantidade nesta associacdo (BARBOSA;
SACALA; FERREIRA, 2009; MILL et al, 2004) e outros afirmam que n&o é um

comportamento biolégico normal (STAMLER al.,1989).
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No presente estudo nao foram observadas diferergstatisticamente
significativas entre sexo e diferenca dos nivesssbricos sistélicos e diastolicos. Esse
resultado corrobora outros estudos da literatursRBOSA; SACALA; FERREIRA, 2009;
REZENDEget al.,2006).

Apesar de alguns trabalhos terem relatado a relegfite bebida alcodlica e a
elevacao de pressédo arterial (BARBOSA; SACALA; FERRA, 2009; AYRES, 1991), no
presente estudo ndo foi observado esta associeggidtados semelhantes aos de Piccini;
Victoria (1994).

O etilismo € um importante fator de risco para gasrcardiovasculares, ja que a
ingestdo exagerada de etanol se associa a obesiddoiminal (TOLSTRURL al, 2005) e a
hipertenséo arterial (NAKAMURAt al, 2007; MARQUES-VIDALet al, 2001). Portanto, o
consumo de bebida alcodlica em excesso ndo trafibes a saude quando comparados ao
uso moderado.

O tabagismo ndo se mostrou associado as alterag8esiveis pressoricos neste
estudo, concordando com os trabalhos de Piccinctoxa (1994), e discordando dos
resultados de Morillo; Amato; Cendon Filha (200@)ue avaliaram por meio da
monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MARdividuos fumantes e ndo fumantes e
evidenciaram que os tabagistas tém um aumento masoniveis pressoricos em comparacao
aos nao tabagistas.

Estudos longitudinais com pacientes cujos nivedsgairicos foram avaliados por
um periodo de vinte e quatro horas, e que deixdefamar, revelaram queda importante da
presséo arterial apos o abandono do tabagismo (\HERIBIIA, 2000).

O tabagismo aumenta a pressdo sanguinea, provamelmpela inducdo da
nicotina que estimula a liberagdo da norepinefdaa terminagbes nervosas adrenérgicas.

Adicionalmente, a nicotina e outros componentescidarro lesam o endotélio dos vasos
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sanguineos, o que diminui a complacéncia vascylasgcia 0 aumento dos niveis tensionais
(GIANNATASIO et al.,1994).

A dislipidemia mais frequente encontrada ao finedtd estudo (2008) foram os
baixos niveis de HDL-c (53,6%), sendo mais prevakemas mulheres (63,5%) do que nos
homens (43,9%). Esses resultados também foramwvaloser em outros trabalhos brasileiros
(SIQUEIRA et al., 2008; SILVA et al., 2008; REZENDEet al., 2006). Em analises
preliminares nesta mesma populacédo de Caju, ohsserque as mulheres eram menos ativas
que os homens e esse fato poderia estar assocradm@aprevaléncia de HDL-c baixo nesse
sexo (BICALHOet al.,2008).

Os resultados do presente estudo sdo corroboramtosupros pesquisadores, 0s
quais ressaltam que em comunidades rurais, as raslbhenstituem o grupo mais vulneravel
para a ocorréncia de doencas crbnicas nao-trarigeigssparticularmente por apresentarem
maiores taxas de sedentarismo, obesidade e aksragétabolicas (DALLONGEVILLEet
al., 2004; GREGORYet al, 2007; MARINHO et al, 2003). Pesquisas comprovam que a
reducdo de um quilo no peso corporal pode aumestariveis de HDL-c em 0,35 mg/dl
(SINGH; SHISHEHBOR; ANSELL, 2007).

As variaveis que se mantiveram positivamente aadasiaos niveis de colesterol
total, LDL-c e LDL/HDL foram idade e aumento de IM@dicando maior interferéncia do
excesso de peso na elevagdo dos niveis sanguimsgesdlipideos. Esses achados se
assemelham aos encontrados por Cereatal. (2004), com os dados dbanadian Heart
Health Surveys Research Gro(MACDONALD et al, 1997), Motta (2003) e com o0 estudo
de base populacional de Silea al. (2008) também em area rural. O presente trabadoo n
encontrou associacoes significativas entre aunawgondicadores de adiposidade e HDL-c.

O excesso de peso associa-se a deterioracdo niedabdglacionando-se,

independentemente da idade e do sexo, valoresattassde IMC com niveis plasmaticos
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mais elevados de triglicerideos, colesterol totabkesterol ndo HDL-c, e com niveis mais
baixos de colesterol HDL-c. Por outro lado, estdlb@m demonstrado que a reducao do peso
tem consequéncias favoraveis no perfil lipoprotéMOURA et al.,2005).

Para cada 10,0% de aumento no peso corporal, @bseruma elevacdo do
colesterol plasmatico em torno de 10,0% e no rideomortalidade por DCV em 15%
(SPOSITCet al.,2007; BLUMENKRANTZ, 1997).

Os niveis de lipidios variam conforme a idade @sh¥ciam sua produgcéo com o
nascimento, mostrando leve depressdo na adoleacérmwfrendo nova elevacdo na idade
adulta. As mulheres costumam apresentar menoress g colesterol, quando comparadas a
homens da mesma idade, talvez pelo efeito pradle®estrogenos (MOTTA, 2003).

Apesar de alguns estudos afirmarem que a ingestdes®va de alcool é
freqientemente acompanhada de aumento nos nip&gds por meio da estimulacdo da
producdo de VLDL pelo figado e dos quilomicrons@SIPTO et al., 2007), o presente
estudo ndo observou associacdo entre consumo el ac distirbios metabdlicos,
corroborando com outras pesquisas brasileiras (BIR¥ et al., 2008). Também néo foi
verificado associacdo entre tabagismo e alterap@ésbolicas.

Embora a obesidade abdominal tenha grande impadatiio sobre as doencas
cardiovasculares por associar-se com grande fregli@rdeterioracdo metabdlica (KANNEL,
2004), no presente trabalho a CC nao foi o melhedifor para explicar alteracdes lipidicas,
achados semelhantes aos estudos de Fegtaifz2006).

Ficou evidenciado neste estudo as altas prevakm@asobrepeso, obesidade,
hipertenséo e dislipidemia, importantes fatoresist® para a ocorréncia de infarto agudo do
miocéardio (SPOSITCet al., 2007), principalmente nos individuos do sexo feminé em

faixas etéarias maiores.
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Portanto, € necessaria a ado¢cao de medidas dadrdta controle e prevencao da
HA e das dislipidemias, além de orientacGes pare@utencao do peso ideal, com o intuito
de evitar a incidéncia de doencas cardiovasculares.

Os achados do presente trabalho corroboram coraso#tados encontrados em
importantes estudos longitudinais, o que nos faeditar que o aumento do IMC e da CC
podem ser bons preditores de alteracdes lipidipasssoricas na populacéo rural estudada.

A validade externa de nossos achados que devategoretada cautelosamente,
pois a comunidade rural estudada pode nao repeesepbpulacao rural brasileira, pelo fato
da amostra n&o ter um carater probabilistico daramal brasileira.

E evidente que o IMC néo é capaz de diferenciagsm morporal proveniente do
tecido gorduroso e do tecido magro, bem como néwefe dados sobre a distribuicdo da
gordura corporal, o que limita, em parte, a sudisna

Destacam-se como pontos fortes do estudo o desgmhvariavel exposicéo, a
obtencdo das medidas antropométricas e da pretaspressao arterial por mensuracao direta
e nao por auto-referéncia, além de terem sidodaenpor técnicas apropriadas, confiaveis e
realizadas por entrevistadores treinados rigoroseeneO controle de variaveis de
confundimento relevantes nas estimativas da agsaciantre indicadores antropométricos,
dislipidemia e aumento de niveis pressoricos a@dode quatro anos de seguimento,

caracteristicas que excluem de forma importantesailpilidade de viés.
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6 CONCLUSOES

Com base nos resultados encontrados no presenti gpbde-se concluir que o
sobrepeso e a obesidade sdo importantes probleensatde publica, especialmente para o
sexo feminino.

A prevaléncia da hipertensdo arterial na comunidagal de Caju foi alta,
atingindo 38,8% da populacdo adulta, apesar dosisnjwessoricos terem diminuido em
quatro anos de estudo, e a dislipidemia foi evidelacprincipalmente nas mulheres.

Em analise de regressao linear multipla, foi dertrade que o aumento do IMC
em quatro anos de estudo foi um importante preditomlteracées nos niveis lipidicos e
pressoricos diastolicos e elevacfes na CC assocsgaa alteracfes na pressado arterial
sistolica.

Portanto, conclui-se que variagcdes positivas nalcadores de adiposidade
correlacionaram com aumento de niveis pressoéricds kpidios, ajustados para a idade e
sexo.

Reduzir o excesso de peso e medidas da CC sadrdenaximportancia para a
reducdo do risco cardiometabdlico e a incidéncia daencgas cardiovasculares nessa

populacao.
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ANEXO A )
Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n%. ETIC 604/07

Interessado(a): Prof. Jorge Gustavo Velasquez Meléndez
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 18 de fevereiro de 2008, apds atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Evolugdo de indices de
obesidade e fatores de risco cardiovasculares e sua relagdao com
habitos de vida em populagdes de area rural de Minas" bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar ~ Sala 2005 - Cep31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepfiprpg.ufing.br
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada, provisoriamente,
“EVOLUCAO DE |INDICES DE OBESIDADE E FATORES DE RISC O
CARDIOVASCULARES E SUA RELACAO COM HABITOS DE VIDA EM POPULACOES
DE AREA RURAL DE MINAS” , em desenvolvimento na Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Essa pesquisa € de responsabilidade do Dr.
Jorge Gustavo Velasquez Meléndez, Professor Associado desta escola.

Este estudo é continuacdo daquele que aconteceu em 2004 quando foram avaliados
presséao arterial, distribuicdo da gordura no corpo e os fatores de risco para as doencas do
coracao e vasos. Nesta etapa o objetivo € analisar como essas medidas evoluiram ao longo
do tempo. Além disso, vamos analisar também como estdo os niveis de atividade fisica e os
hébitos alimentares desta populacéo.

Caso vocé concorde em participar deste estudo serd pedido a vocé que responda a
entrevistas, que compareca para colher 25 ml de sangue e que faca um exame fisico para
tomar as mesmas medidas do exame de 2004. A coleta do sangue serd realizada por
técnico de enfermagem e/ou enfermeiro devidamente capacitados para este procedimento.
Serdo medidas a pressao arterial, o peso, a altura e as circunferéncias do braco, da cintura
e do quadril. Todo material para a coleta do sangue ser& descartavel e, nesse sangue seréo
medidos o colesterol, triglicérides, glicose, insulina, marcadores de risco cardiovascular e
proteinas indicadoras de inflamacédo. Esses exames ajudam a avaliar os riscos de adoecer
ou morrer de doencas do coracdo ou derrame.

Para avaliar a precisdo do questionario de atividade fisica parte dos participantes do
estudo usardo aparelhos que contam o numero de passos. Este aparelho sera colocado
pela prépria equipe de pesquisadores ou por auxiliar de enfermagem treinado para essa
atividade. Vocé fara uso deste aparelho por quatro dias caso seja escolhido, tendo sua
rotina normal nestes dias. O aparelho ndo é invasivo e ndo traz prejuizo a sua saude.

Vocé terd os resultados de seus exames clinicos rotineiramente solicitados
entregues e recebera orientacbes praticas para melhorar seus habitos de vida e
alimentagcdo. Cada pessoa terd um numero de identificacdo que sera utilizado nas amostras
colhidas ao invés do nome. Todos os procedimentos serdo realizados gratuitamente. No
caso de haver alguma complicagcdo ou problema para o participante decorrente deste
trabalho, os pesquisadores serdo responsaveis por encaminhd-lo a tratamento médico de
emergéncia nos servicos publicos de saude.

Sua colaboracdo € voluntaria e o0 seu anonimato sera garantido. Firmo o
compromisso de que as declaracBes serdo utilizadas apenas para fins da pesquisa e
veiculos de divulgacédo cientifica. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve
considerar também, que projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da UFMG (COEP/UFMG). Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas,
caso tenha duvidas, e retirar 0 seu consentimento, além de ndo permitir a posterior
utilizacao de seus dados, sem nenhum &nus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declaracdes forem satisfatérias, favor assinar o presente
termo, dando seu consentimento para a participacédo da pesquisa em questao.

Atenciosamente,
Dr. Jorge Gustavo Veladsquez Meléndez

Nome:
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R.G

Assinatura:

Local Data: / /

Nome do pesquisador responsavel : Jorge Gustavo Velasquez Meléndez - Tel:

(31) 3409-9860

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Anténio Carlos, n°6627.
Prédio da Reitoria, 7°andar, sala 7018, Bairro Pam pulha, Belo Horizonte/MG. CEP:

31270901. Tel: (31) 3499-4592
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APENDICE A

Questionario aplicado na coleta de dados

QUESTIONARIO | £\ ycAO DE INDICES DE OBESIDADE E FATORES DE RISCO CARDIOVASC ULARES E SUA

RELACAO COM HABITOS DE VIDA EM POPULAGOES DE AREA RURAL DE MIN  AS.

LOCALIDADE:
NUMERO DA CASA: ENTREVISTADOR DATA DA
COLETA / /
|. IDENTIFICACAO/DEMOGRAFIA
0| Nome completo
1| Numero da ID
2| Cor (observagéo do entrevistador) ()1l.Branca ( )2.Parda ( )3.Preta ) 4. Indigena () 5. Amarela
3| Participante novo? ()1.Ndo ()2.Sim

|. AGORA VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS .
PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS VOCE DEVE SABER QUE:

- ATIVIDADES FISICAS FORTES SAO AS QUE EXIGEM GRANDE ESFORCO FiSICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS
RAPIDO QUE O NORMAL.

> ATIVIDADES FISICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM ESFORCO FiSICO MEDIO E QUE FAZEM RESPIRA R UM POUCO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

> EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA, RESPONDA SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURAM PELO
MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

4, Atualmente vocé trabalha?(0) Ndo = Pule para a quest&o 14 (ler a primeira frase d&ntacdo anterior & pergunta)
(1) Sim= Pule para a proxima questédo

5. Qual é o seu trabalho?

6. Vocé trabalha quantas horas por dia?

7. Vocé trabalha quantos dias por semana?

SE ESTA TRABALHANDOAGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE APENAS NAS ATIVIDADES QUE FAZ QUANDO
ESTA TRABALHANDO .

8. Quantos dias por semana vocé faz atividades fias FORTES no seu trabalhoPor ex: trabalhar em obras,
levantar e carregar objetos pesados, cortar lenh&abalhar com enxada ou foice, etc QUAL ATIVIDADE?

dias/se
ana
9. SE FAZ A.F. FORTESIos dias em que vocé faz essas atividades, quateimpo no total elas duram por dia?
__min
10. Quantos dias por semana vocé caminha no seutiedho?
dias/se
mana
11. SE CAMINHANOos dias em que caminha, quanto tempo no total dam essas caminhadas por dia?
__min
12. Quantos dias por semana vocé faz outras ativides fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu trabia?
Por ex: levantar e carregar objetos leves, varrer, colher frutas, etc. QUAL ATIVIDADE? dias/se
= mana
13. SE FAZ A.F. MEDIAS\Nos dias em que vocé faz essas atividades, quaeimpo no total elas duram por
dia? rtTey
__min_ |

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE APENAS NAS ATIVIDADES QUE FAZ QUANDO ESTANNO TERREIRO
OU ROCA DA SUA CASA, COMO TRABALHAR NA ROCA OU VARRER O TERREIR O. LEMBRE DE NAO REPETIR AS
ATIVIDADES QUE VOCE JA DISSE ANTES E SO CONTAR AQUELAS QUE DURAM PELO MENQOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS.

14. Quantos dias por semana vocé faz atividadesi¢ess FORTES no terreiro ou roga da sua

casa?Por ex: capinar, cortar lenha, cavar, esfregar o clio, carregar objetos pesados, etQUAL
ATIVIDADE?

__dias p/ sem.
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15. SE FAZ A.F. FORTESIos dias em que vocé faz essas atividades, quatgmpo no total

. _____minutos
elas duram por dia?

16. Quantos dias por semana vocé faz atividadesiéss MEDIAS no terreiro ou roga da sua .
casa?Por ex: levantar e carregar pequenos objetos, colh&utas, varrer, lavar, etc. __dias p/ sem.

17. SE FAZ A.F. MEDIASNos dias em que vocé faz essas atividades, quatgmpo no total

. _____minutos
elas duram por dia?

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE APENAS NAS TAREFAS QUE FAZ DENTRO DE CASA, POR EXEMPLO:
LEVANTAR E CARREGAR PEQUENOS OBJETOS, LIMPAR VIDROS, VARRER, LAV AR, ETC.

18. Quantos dias por semana vocé faz atividadesiéms MEDIAS dentro da sua casa?

dias p/ .
QUAL ATIVIDADE? __dias p/ sem

19. SE FAZ A.F. MEDIAS\os dias em que vocé faz essas atividades, quatempo no total

. minutos
elas duram por dia? -

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE APENAS NAS ATIVIDADES QUE FAZ NO SEU TEMPO LIVRE .
LEMBRE DE NAO REPETIR AS ATIVIDADES QUE VOCE JA DISSE ANTES E SO C ONTAR AQUELAS QUE DURAM
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

- — - — .
20. Quantos dias por semana vocé faz caminhadas seu tempo livre~ _dias pf semana

21. SE CAMINHANOos dias em que vocé faz essas caminhadas, quaetmpo no total elas

. minutos
duram por dia? -

22. Quantos dias por semana vocé faz atividadesi¢ess FORTES no seu tempo livrePor ex.:
correr, jogar futebol, pedalar em ritmo rapido, etc __dias p/ sem
QUAL ATIVIDADE?

23. SE FAZ A.F. FORTES!Ios dias em que vocé faz essas atividades, qua@mpo no total

. _____minutos
elas duram por dia?

24. Quantos dias por semana voceé faz atividadesiéss MEDIAS fora as caminhadas no seu _
tempo livre? Por ex.: pedalar em ritmo médio, tomar banho no rippraticar esportes por diverséo, etc. __dias p/ sem.
QUAL ATIVIDADE?

25. SE FAZ A.F. MEDIAS\os dias em que voceé faz essas atividades, quargmpo no total

. ____minutos
elas duram por dia?

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM LUGAR AO OUTRO QUANDO ESTE
DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER AIDA E VINDA DO TRABALHO OU
QUANDO VAI FAZER COMPRAS, VISITAR A AMIGOS, ETC.

- — — - > _
26. Quantos dias por semana vocé usa a bicicletargar de um lugar a outro? _dias p/ semana

27. SE USA BICICLETA¥esses dias, quanto tempo no total vocé pedala mha?

PARA ONDE COSTUMA IR? ____minutos

- — - - > .
28. Quantos dias por semana vocé caminha para ir den lugar a outro? _dias pf semana

29. SE CAMINHANesses dias, quanto tempo no total vocé caminha pdia?

inut
PARA ONDE COSTUMA IR? ——minuios
Il. SITUACAO CONJUGAL
3| Vocé vive em companhia de conjuge ou companheiro? )1.(Sim ( )2.Nao, masjaviveu ( N8inca viveu
0
3| Qual o seu estado civil atual? []11. Casado(a) ou em unido
1 [12. Solteiro(a)
[13. Separado(a)/divorciado(a)
[]14. Viadvo(a)
3| Ha quanto tempo voceé esta na situagéo atual? ano(s) <lano N&o lembra
2
lll. ESCOLARIDADE
Vocé pode ler uma carta ou jornal: [11. Facilteen [12. Com dificuldade [] 3. N&o consegue ler
Qual foi a dltima série e o grau que vocé completou série/ grau

WD W W

Numero de anos completos de escolaridade (entdoigt
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V. HABITOS ALIMENTARES

abobrinha, sem contar batata ou mandioca?

3| Quantos dias na semavacé costumar comer frutas ()1 todososdias ( )2.5a6dias ( ge3l a 4 diafpule para 3¢) ( )4.
5 guase nunca ou nunfaule para 38
QUAIS?
3| Num dia comum, quantas vezes vocé come frutas ( )1.1veznnodia( ) 2.2 vezes no dia( )3. 3 ou mais vezes no dia
7
3| Quantos dias na semav@cé costuma comer saladas ( )1.todososdias ( )2.5a6dias
8 cruas como alface, tomate, pepino? () 3.delad4diapule para 40
() 4. quase nunca ou nungalle para 40
QUAIS?
3| Num dia comum, vocé come saladas cruas: () 1. no almoco (1 vez no dia)
9 () 2. nojantar ou () 3. no almoco e no jafizarezes no dia)
4| Quantos dias na semana vocé costuma comer vereyrgs) 1. todos os dias ()2.5a6dias
0 legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu,jélxin ( ) 3. de 1 a 4 diagule para 42)

() 4. quase nunca ou nungalle para 42
QUAIS?

4| Num dia comum, vocé come verduras e legumes cazidpg ) 1. no almogo
1 () 2. no jantar ou
() 3. no almoco e no jantar
QUAIS?
4| Em quantos dias da semana vocé come feijéo? () 1.todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
2 () 2.5 a6 dias por semana (3% 4 dias por semana
() 4.1 a2dias por semana () 5. guasea () 6. nunca
Em quantos dias da semana vocé toma refrigerante? | ( ) 1. todos os dias () 2.5 a6 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana 4. 1 a 2 dias por semana
() 5.quase nundaule para4§ () 6. nuncdpule para 46)
Que tipo? () 1. normal () 2. diet/light () 3. ambos

Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?

(1 Oz ()3 ()4()5 ()6ou+

Vocé costuma tomar leite? (ndo vale soja)

) 1( n&o(pule para 48) ()2. sim

Quando vocé toma leite, que tipo de leite costumaat’

() 1.integre

() 2.desnatado ou semi-desnatado
() 3.o0sdois tipos

(1) 4.ndo sabe

Vocé costuma comer carne de boi ou pc

() 1. nagpule para 50) ()2. sim

Quando vocé come carne de boi ou porco com gor
vOCé costuma:

() 1. tirar sempre o excesso de gor
() 2. comer com a gordura
() 3. ndo come carne vermelha com muitdga

Vocé costuma comer frang

() 1. nagpule para 52) ()2. sim

Quando vocé come frango com pele, vocé cost

() 1. tirar sempre a p¢
2. comer com a pele

()
() 3. ndo come pedacos de frango com pele
()

aolbh ajw aNO|k o0 ©O DO AR NPMO PO PPD WS

Vocé esta fazendo atualmente alguma dieta pareer 1. ndo (.)sBm pule para 54)
peso?

Nos ultimos doze meses, vocé fez alguma dietagsder () 1. ndo (.sim

peso?

Atualmente, vocé esta fazendo uso ou tomando a ()1 nédo (.)sBm (pule para 5€)
produto ou medicamento para perder peso?

Nos ultimos doze meses, vocé tomou algum produt () 1. ndo (.)sEm

medicamento para perder peso?
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5 Vocé costuma consumir bebida alcodl () 1. ndo consum(pule para 62
() 2.sim () 3.sim, mas ndo nos ultimos 30 ¢rse para 62

6 ( ) 4. nunca consunfbule para 62

Com que freqiiéncia vocé costuma ingerir alguma b¢| ( ) 1. todos os dic ()4. 1a2dias por sema
5

alcoolica? ( ) 2.5 a 6 dias por semana ( ) 5. quase nundqaule para 62
7 ( ) 3.3 a4 dias por semana () 6. nunca(pule para 62

No ultimo mé, vocé chegou a consuminum unico di 1. ndo(pule para62
5| Mo UMo_Me num unico ol

mais do que 2 latas de cerveja ou mais do qued? e
8| vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outradagbi () 2. sim

alcodlica?apenas para homens)
5| No ultimo mé, vocé chegou a consurnum Unico di () 1. ndo(pule para62)

mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que ldaga
9| vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bgbid ( ) 2. sim

alcoodlicaXapenas para mulheres)
6| E mais de ? (apenas para homen: () 1. ndo (.)sEm
0
6| E mais de 4 (apenas para mulheres () 1. ndo (.)sEm
1

Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no 1. nac
6

prato,_sem contar a salada () 2. sim, sempre
2 () 3. sim, de vez em quando

VI.ESTADO DE SAUDE

Vocé classificaria seu estado de saide como: () 1. excelente ()4 ruim
6
3 () 2. bom ( ) 5. ndo sabe

() 3. regular () 6. ndo quis informar
VII. Historia Obstétrica (apenas para as mulheres)

6 Vocé esta gravida atualmente? ()1L.NAO ()2.SIM
4 () 99. Nao Sabe/Recusa a responder
6 Quantas vezes vocé ja 66 Quantos partos vocé teve?
5 ficou gravida?
6 | Quantos filhos nasceram 68 Quantos filhos nasceram
7 Vivos? mortos?
6 Alguma vez teve ()1.NAO 70 N° de abortos espontaneos
9 gravidez que resultou em| ( ) 2. SIM
aborto?
7 N° de abortos 72 | Com quantos anos vocé teve sell
1 provocados primeiro parto?
7 | Com gquantos anos vocé 74 Vocé menstrua atualmente? | () 1. NAO
3 ficou menstruada pela () 2. SIM pule para 80
primeira vez?
7 | Haquanto tempo parou meses 76 Com que idade parou de anos
5 de menstruar? menstruar?

VIIl. DOENCAS E RISCOS CARDIOVASCULARES

77 Alguma vez algum profissional de salde ja dissesgae () 1.NAO
presséo estava alta ou que vocé tinha hipertemsi@E ()2.SIM
() 99. Nao Sabe/Recusa a responder
78 Alguma vez o profissional de salde ja disse qué tiaba () 1.NAO
diabetes (aclcar alto no sangue ou na urina)? ()2.sIM
() 99. N&o Sabe/Recusa a responder
79 Vocé faz uso de algum medicamento? () 1.NAO
() 2. SIM, para a Pressdo
() 3. SIM, para o Diabetes
() 4. SIM, para o Colesterol
80 Alguma vez algum profissional de salde ja dissevgeé teve | ( ) 1. NAO ( )2.SIM ( ) 99. N&o Sabe/Reza
a- Infarto (ataque do coragéo)? responde
b- AVC ou derrame cerebral? ()1.NAO ()2.SIM ()99. Ndo Sabe/Rezma
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c- Angina de peito (ma circulagdo no coragéo)?

d- Febre reumatica?

e- Doenca do rim (pedra, célculo, nefrite, inséficia)?
f- Trombose ou embolia?

g- Enfisema, bronquite, DPOC?

h- Asma?

i- Artrose, artrite, reumatismo ou problema nadgsf
j- Cirrose do figado, hepatite?

|- Cancer?

m- Insuficiéncia cardiaca?

responder ( ) 1. NAO ( )2.SIM () 99. dN&
Sabe/Recusa a responder ( ) 1. NAO () 2. S(M
99. N&o Sabe/Recusa a responder ( ) 1. NAO2.(
SIM () 99. N&o Sabe/Recusa a responder ( ) 1
NAO ()2.SIM ()99. Ndo Sabe/Recusa a
responder ( )1.NAO ( )2.SIM () 99. N&
Sabe/Recusa a responder ( ) 1. NAO () 2.SM
99. N&o Sabe/Recusa a responder ( ) 1. NAO2.(
SIM () 99. Nao Sabe/Recusa a responder ( ) 1
NAO ()2.SIM ()99. Nao Sabe/Recusa a
responder ( ) 1. NAO ()2.SIM ()99. dN&
Sabe/Recusa a responder ( ) 1. NAO () 2.SM
99. N&do Sabe/Recusa a responder

81 Vocé é ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, agytoda sug ( ) 1. ndo ()2.Sim
vida, pelo menos 100 cigarros (5 magos de cigarro)?
82 Quantos cigarros vocé fuma por dia?

83 Vocé ja tentou parar de fumar?

()1ln&do()2.sim

84 Que idade vocé tinha quando comecou a fumar regatae?
(S0 aceita> 5 anos)

anos

() néo lembra

85 Que idade vocé tinha quando parou de fumar?

() néo lembra

IX. ANTROPOMETRIA
8| Data da coleta / / 87 | Peso medido (Kg) Kg
6
8| P.A sistdlica (mmHg) 89 | PA diastolica| 1
8 2 (mmHg) 2
3 3
X X
Q| Estatura (cm) 1 91 | E. sentada(cm) 1
0 2 2
3 3
X X
9| C. cintura (cm) 1 93 | C. quadril (cm) 1
2 2 2
3 3
X X
9| C.brago (cm) 1 95 | P. Tricipital (cm) 1
4 2 2
3 3
X X
96 | Colocou peddmetro? ( )1.Sim () 2. N&o
97 |dia1 step mile kcal 98 dia 2 step mile kcal
99 | dia3 Step mile kcal 10C dia 4 Step mile kcal




