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RESUMO

Introducéo: Embora alguns estudos tenham o seu foco na sindrome metabdlica (SM), poucos
proporcionam dados populacionais de area rural especificos da estabilidade e agregagdo dos
componentes desta sindrome em um espaco de tempo determinado. Objetivo: O presente
estudo epidemioldgico, de base populacional, de carater transversal e longitudinal teve como
objetivo analisar a dindmica da SM e dos seus componentes na populacdo de duas
comunidades rurais do Vale do Jequitinhonha, no periodo compreendido entre 2004 (linha de
base) a 2009 (acompanhamento). Metodologia: A amostra final foi composta por 382
individuos de ambos o0s sexos (48,2% de homens e 51,8% de mulheres). Utilizou-se como
critério para diagndéstico da SM a definicdo da National Cholesterol Education Program -
Adult Treatment Panel 1Il (NCEP-ATP IlI) e foi levada em consideragdo a equacdo da
distribuicdo binomial para avaliar a probabilidade de agregacdo dos seus componentes.
Resultados: A SM foi diagnosticada em 16,5% dos participantes na linha de base e 16,2% no
acompanhamento, sendo mais prevalente no sexo feminino em ambas as fases. Os
componentes mais frequentes da SM foram baixos niveis de HDL-c e hipertensdo arterial
tanto na linha de base quanto no acompanhamento. As combinagdes mais comuns de trés
componentes da SM observadas referem-se a obesidade abdominal + baixo HDL-c +
hipertensdo arterial e hipertrigliceridemia + baixo HDL-c + hipertenséo arterial na linha de
base e obesidade abdominal + baixo HDL-c + hipertenséo arterial no acompanhamento.
Constatou-se que a agregacdo de trés ou mais componentes da SM foi maior do que a
esperada ao acaso na linha de base e no acompanhamento. Durante o periodo de 4 anos em
média de acompanhamento deste estudo, evidenciou-se a seguinte dindmica da SM na
populagéo: surgiram 7,8% de casos novos, 41,3% da populagdo deixaram de ser portadoras
deste agravo e 58,7% mantiveram o diagnostico no acompanhamento. Os componentes que
sofreram reversdo mais frequentemente foram: a hipertrigliceridemia, os baixos niveis de
HDL-c e a hiperglicemia. Conclusdo: A SM se mostrou uma ferramenta diagndstica util, pois
seus fatores se agregaram em nivel coletivo e a sua prevaléncia foi estdvel em quatro anos de
estudo. Apesar da discriminacdo individual indicar que houve uma porcentagem alta de
reversdo de diagndstico, os componentes que mais se alteraram foram aqueles mais passiveis

de modificacGes por meio de medidas farmacoldgicas e mudancas no estilo de vida.

Palavras-chave: Sindrome X Metabolica; Populacdo Rural; Obesidade; Estabilidade;

Agregacéo.



ABSTRACT

Introduction: Although some studies have their focus on metabolic syndrome (MS), few
provide population data for the specific rural area of stability and aggregation of the
components of this syndrome in a space of time. Objective: This epidemiological study,
population-based longitudinal and transversal aimed to analyze the dynamics of MS and its
components in the population of two rural communities in the Jequitinhonha Valley, in the
period between 2004 (baseline) to 2009 (follow-up). Methodology: The final sample
consisted of 382 individuals of both genders (48.2% men and 51.8% women). The criteria
used for diagnosis of MS was the definition of National Cholesterol Education Program -
Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP Il1) and the equation of the binomial distribution was
used to assess the probability of aggregation of its components. Results: MS was diagnosed
in 16.5% of participants at baseline and follow-up 16.2%, being more prevalent among
females in both phases. The most common components of MS were low levels of HDL-C and
hypertension both at baseline and follow-up. The most common combinations of three
components of MS were abdominal obesity + low HDL-c + hypertension and
hypertriglyceridemia + low HDL-c + hypertension at baseline and abdominal obesity + low
HDL-C + hypertension at follow-up. The aggregation of three or more components of MS
was higher than expected by chance at baseline and follow-up. Within 4 years average follow-
up study was possible to estimate the dynamics of MS in the population: there were 7.8% of
new cases, 41.3% of the population ceased to be carriers of this syndrome and 58.7% had the
diagnosis follow-up. The components that reversion most often were: hypertriglyceridemia,
low levels of HDL-C and hyperglycemia. Conclusion: MS has proved a useful diagnostic
tool, because its factors were added at the collective level and its prevalence was stable in four
years of study. Although individual discrimination indicate that there was a high percentage
of reversal of diagnosis, the components that have changed most were those more susceptible

to changes through nonpharmacological and changes in lifestyle.

Key-words: Metabolic Syndrome X; Rural Population; Obesity; Stability; Clustering.
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1 INTRODUCAO

As Doencas e Agravos N&o-Transmissiveis (DANT) sdo um dos maiores
problemas de saude publica atualmente. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
elas s@o responsaveis por 61% de todas as mortes ocorridas no mundo, representando cerca de
35 milhdes de 6bitos em 2005. Alguns fatores de risco se associam a grande maioria dessas
mortes e respondem por fracdo substancial da carga de doencas devida a essas enfermidades.
Dentre esses fatores, destacam-se o tabagismo, 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a
obesidade, as dislipidemias (determinadas principalmente pelo consumo excessivo de
gorduras saturadas de origem animal), a ingestao insuficiente de frutas, legumes e verduras e
a inatividade fisica (WHO, 2005).

No Brasil, as DANT representam uma ameaca a saude e hoje sdo consideradas a
principal causa de mortalidade. Em 2007, as DANT corresponderam a aproximadamente 67%
das causas bésicas de 6bito, em contraposi¢cdo as doencas infecciosas e materno-infantis que,
juntas, foram responsaveis por apenas 12%. No periodo compreendido entre 1980 a 2008, o
Brasil mudou seu perfil de mortalidade: a proporcdo de ébitos por doencas cronicas e
degenerativas cresceu e por doencas infecciosas e parasitarias caiu. Porém, entre 1996 e 2007
observou-se diminuicdo de 17% na taxa de mortalidade para DANT, sendo as doengas
cardiovasculares (26%) e as doencas cronicas respiratdrias (33%) as principais responsaveis
por essa reducdo. Ja as taxas de mortes por diabetes mellitus (DM) e cancer aumentaram 10%
e 4%, respectivamente. As melhorias no diagnostico associado ao aumento da prevaléncia da
obesidade podem ter contribuido para o aumento da prevaléncia de DM (BRASIL, 2010a).
Consequentemente, ha grande interesse e esforgos em nivel nacional e internacional para o
estudo da magnitude e determinantes desses agravos.

Notadamente na populacdo adulta, o excesso de peso vem aumentando
continuamente desde meados da década de 1970 e, no momento, é verificado em cerca de
metade dos brasileiros. Estudos comparativos da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF),
desenvolvida em dois periodos, 2008-2009 e 2002-2003, mostram que a frequéncia de
pessoas com excesso de peso aumentou em mais de um ponto percentual ao ano, indicando
que, em cerca de dez anos, 0 excesso de peso poderia alcancar dois ter¢os da populacéo adulta
do Brasil, caso ndo sejam tomadas medidas para combater esse problema. Essas estimativas
sdo idénticas as encontradas atualmente na populacdo dos Estados Unidos, dependendo do

grupo considerado (IBGE, 2010). Projecdo semelhante é apontada pelos inquéritos telefonicos
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anuais realizados, desde 2006, pelo Ministério da Satude por meio do VIGITEL (Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico) em todas as
capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal (BRASIL, 2010 b).

Uma das formas de abordar o problema da obesidade e suas consequéncias seria a
identificacdo de individuos com risco de deterioracdo metabdlica que, geralmente, ocorre em
decorréncia da hiperplasia ou hipertrofia do tecido adiposo, ou seja, a identificacdo de
individuos que apresentam aglomeracdo de anormalidades metabdlicas referidas como
sindrome metabdlica (SM). Esta sindrome foi descrita pela primeira vez por Reaven em 1988
(REAVEN, 1988) e, desde entdo, ha controvérsias em relacdo a sua caracterizacdo clinico-
epidemioldgica, especialmente no que se refere aos seus critérios diagndsticos (individuos que
apresentam 3 de 5 anormalidades metabodlicas deveriam ser identificados como portadores
dessa sindrome). Entretanto, a importancia de identificar e tratar o conjunto de fatores de
riscos cardiovasculares, componentes da SM (obesidade abdominal, intoleréncia a glicose,
hipertensdo arterial sisttmica — HAS, hipertrigliceridemia e niveis baixos de High Density
Lipoprotein Cholesterol - HDL-c) é indiscutivel, porque, do ponto de vista da saude publica,
todos esses elementos ou anormalidades séo suscetiveis de prevencdo e intervencéo,
reforcando, ainda mais, as a¢cdes em nivel da promocéo da saude.

Os dados de prevaléncia mundial da SM sdo muito preocupantes, ja que ela esta
associada a diabetes e doencas cardiovasculares - DCV (SALAROLI et al., 2007). Estima-se
que entre 20 a 25% da populacdo geral seja portadora dessa sindrome, com comportamento
crescente nas Ultimas décadas. A magnitude é ainda maior entre homens e mulheres mais
velhos, chegando a 42% nos individuos com idade superior a 60 anos (RIBEIRO FILHO et
al., 2006).

Individuos com SM apresentam um risco 2 a 3 vezes maior de morbidade
cardiovascular que individuos sem a sindrome. Considerando que existem cerca de 200
milhdes de pacientes diabéticos em todo o mundo e que 80% vé&o falecer devido a DCV, ha
um enorme apelo dos profissionais de salde e dos gestores da salde publica para se
identificar marcadores da SM que possam auxiliar no combate a progressdao da atual
epidemia. Dessa forma, deve-se destacar sua importancia do ponto de vista epidemiologico,
levando-se em consideracéo a elevada mortalidade cardiovascular presente em todos 0s paises
desenvolvidos e em paises em desenvolvimento, como o Brasil (RIBEIRO FILHO et al.,
2006).

Instituicdes académicas e associagles cientificas como a American Diabetes

Association (ADA) e a European Association for the Study of Diabetes (EASD) definiram,
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mesmo com controveérsias, a caracterizacdo da SM na atencdo bésica por razdes relativas a
diversos aspectos: a) o aumento de risco de desfechos cardiovasculares parece ndo ser
proporcional a soma dos seus componentes; b) ndo ha diferencas no seu tratamento com
relacdo a abordagem individual de cada um dos seus componentes e; ¢) a possibilidade de ndo
exisitir agregacao dos seus componentes. Alguns estudos mostraram que a SM associa-se a
um aumento de 1,5 a 2,0 de risco para DCV, mas ndo adiciona risco ap0s ajuste com
algoritmos de diagnostico tais como o escore de Framingham. Porém, tais resultados também
foram alvo de criticas metodoldgicas (GALASSI et al., 2006).

Estudo realizado em érea rural do Brasil iniciado em 2004 em duas comunidades
do Vale de Jequitinhonha, Minas Gerais, permitiu estimar a prevaléncia da SM, constituindo-
se em um dos poucos trabalhos realizados no pais sobre o assunto (VELASQUEZ-
MELENDEZ et al., 2007). A continuidade desse estudo no ano de 2009 com a mesma
populacdo (414 participantes), na qual foram coletados dados antropométricos, clinicos e
laboratoriais, caracteriza um estudo de acompanhamento que permite estimar a prevaléncia e
incidéncia da SM e as combinac6es mais frequentes dos seus componentes. Adicionalmente,
testar a hipotese de a SM ser uma associacdo aleatoria de fatores de risco e verificar a

estabilidade dos seus componentes em um periodo de 4 anos.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

e Analisar a dindmica da SM e dos seus componentes na populacdo de duas
comunidades rurais do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, no periodo

compreendido entre 2004 (linha de base) a 2009 (acompanhamento).

1.1.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populacdo segundo variaveis demograficas, socioeconémicas,

antropomeétricas, bioquimicas e do estilo de vida.
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Estimar a prevaléncia e a incidéncia da SM e de seus componentes.
Estimar a probabilidade de agregacéo de trés ou mais componentes da SM.
Avaliar o padréo de combinacdo de trés ou mais componentes da SM.

Avaliar a estabilidade e a instabilidade do diagnéstico da SM e dos seus componentes.



Revisdo de Literatura
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Controvérsias sobre a Sindrome Metabdlica

O objetivo de diagnosticar a SM consiste em identificar pessoas com risco
aumentado de DCV, todavia sua utilidade clinica e epidemioldgica vem sendo bastante
questionada (KAHN et al., 2005; REAVEN, 2006).

Nesse contexto, é importante ressaltar que a SM néo se encontra tdo bem definida
e caracterizada como muitas vezes assumida, na medida em que ainda ndo se pode falar num
consenso universal para o0 seu diagnostico, provocando conclusbes muitas vezes
contraditérias. Ndo ha davidas de que determinados fatores de risco de DCV séo propensos a
se agrupar, porém, existem incertezas quanto a patogénese e relevancia da SM como
marcador de risco cardiovascular (KAHN et al., 2005). Assim, a falta de metodologia
padronizada dificulta a sua otimizag&o e utilidade.

Nota-se que alguns fatores de risco associados a resisténcia a insulina ndo estéo
contemplados no critério de definicdo da SM, no entanto revelam significativa importancia,
tais como a inatividade fisica, a historia familiar, o sexo, a idade e os marcadores
inflamatorios e pré-tromboticos.

O diagndstico da SM indica necessariamente maior risco de DCV? Como cada
componente da SM aumenta o risco de DCV, ndo seria muito surpreendente que a presenca de
mais de um deles em uma mesma pessoa aumentaria 0 seu risco. Em outras palavras, uma
pessoa com 1 ou 2 fatores pode apresentar maior risco de DCV em relagdo a outra que atenda
aos critérios de diagndstico da SM (REAVEN, 2006).

Embora a obesidade abdominal seja um importante instrumento clinico para
identificacdo de individuos susceptiveis de possuir anormalidades metabolicas, os resultados
de alguns estudos (GALASSI et al., 2006; WILDMAN et al., 2011) sugerem que a SM seja
um importante indicador de progndéstico de risco de morte por DCV, bem como de
mortalidade por todas as causas.

Kang et al. (2010) observaram em seu estudo que a SM aumentou a incidéncia de
DCV. Apéds 5-8 anos de seguimento, as pessoas com SM tiveram aumentado 2,45 vezes 0
risco de desenvolver DCV em comparacdo com aquelas sem SM. Esse estudo ainda

confirmou que a determinagdo da presenca da SM revela-se uma ferramenta simples e Util
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para a predicdo de DCV, embora ela perca alguma informagdo quando seus componentes séo
dicotomizados.

Os resultados de trés grandes estudos longitudinais de base populacional sugerem
que a presenca de anormalidades metabdlicas seja um preditor substancialmente mais forte do
que a obesidade abdominal para a incidéncia DCV durante uma média de oito anos de
acompanhamento. Embora a obesidade abdominal e o indice de massa corporal (IMC)
continuem sendo importantes ferramentas clinicas para a identificacdo de individuos
susceptiveis de possuir anormalidades metabdlicas, a SM e o DM séo significativamente
indicadores mais importantes de prognostico de risco de DCV (WILDMAN et al., 2011).

No entanto, alguns estudos relataram relagéo inversa entre SM e DCV. No estudo
de Kang et al. (2010), a relacdo entre a SM e DCV nao foi significativa apds ajuste para riscos
tradicionais (idade, sexo, pressao arterial, tabagismo, diabetes mellitus, nivel de colesterol e
fragdes) e de componentes da SM mas apenas o componente HAS teve uma associagdo
independente com DCV, sugerindo que a SM ndo pode fornecer informacgdes mais preditivas
de DCV, independente de seus componentes individuais. Em homens suecos, apds o ajuste
para fatores de risco tradicionais e cinco componentes da SM, a relacdo entre a sindrome e as
DCV desapareceram (SUNDSTROM et al., 2006). No estudo British Women Heart and
Health Study, a SM néo foi um preditor de DCV ap0s ajuste para seus componentes, e apenas
a HAS e HDL-c tiveram uma relacdo com DCV (LAWLOR et al., 2006). Em um estudo de
coorte prospectivo de 13 anos de acompanhamento em finlandeses, apenas o componente
baixo HDL-c foi independentemente associado a DCV (WANG et al., 2007).

A definicdo de obesidade da SM pode n&o identificar necessariamente oS
individuos ndo-obesos que tém um alto risco de mortalidade e sdo mais prevalentes que 0s
individuos com essa sindrome (SAITO et al., 2009). Isso porque, as pessoas com IMC dentro
da normalidade podem possuir complicacdes metabdlicas e o inverso também ocorre, pessoas
com IMC classificado como obesidade ter um metabolismo saudavel. Portanto, o fendtipo da
populacdo deve ser considerado como pré-patogénico.

Apesar de tantas controvérsias, a detec¢do, a prevencao e o tratamento dos fatores
de risco da SM devem tornar-se uma abordagem importante para a redugédo da carga de DCV
na populagdo em geral (GALASSI et al., 2006, KAHN et al., 2005). No Brasil, devido as
diferencas na composicdo corporal e distribuicdo da gordura em diferentes grupos raciais,
grupos etarios e sexo; a Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) adotou os critérios da
NCEP-ATP 11l e publicou em 2005 a | Diretriz de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (SBH, 2005).
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Novos estudos deverdo ser conduzidos na perspectiva de esclarecer as ddvidas

acerca da existéncia dessa sindrome.

2.2 Agregacdo dos componentes da Sindrome Metabolica

A SM é um agrupamento de componentes ou fatores de risco que quando presente
no individuo pode estar associado a um risco aumentado para DCV e DM (CORNIER et al.,
2008), porém ndo héa evidéncias que comprovem que o poder preditor da SM é maior que a
soma de seus componentes individuais, ou se cada componente da SM apresenta um risco
igual para o desenvolvimento de DCV ou até mesmo que 0s componentes da SM sdo mais
fortemente associados as DCV. Além disso, a existéncia de outros métodos de avaliacdo do
risco cardiovascular, como o escore de Framingham e a Cintura Hipertrigliceridémica,
colocam em cheque a utilidade clinica da SM.

As anormalidades que compdem a SM se caracterizam por um alto grau de
interacdo, uma podendo contribuir para o estabelecimento de outra (SARNO et al, 2009).
Recentemente, dois estudos analisaram a sequéncia de eventos na fisiopatologia da SM. O
primeiro (CAMERON et al., 2008), utilizando dados de trés coortes, revelou que a
circunferéncia da cintura basal pode predizer a deterioracdo de quatro a cinco outros
componentes da SM, indicando que a obesidade visceral desempenha papel central no
desenvolvimento da sindrome e parece preceder o aparecimento dos seus outros componentes.
O segundo estudo, utilizando dados do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1999 a 2002), sugeriu também a ocorréncia de um efeito sequencial na instalacdo
da SM: a partir da obesidade (identificada por meio do indice de massa corporal (IMC) ou
pela circunferéncia da cintura), seguem-se a inflamacdo subclinica (definida pela proteina C
reativa- PCR), a resisténcia a insulina e a dislipidemia (LIN et al, 2008).

A obesidade abdominal promove resisténcia a insulina que é acompanhada por
hiperinsulinemia e uma reducdo da atividade da lipase lipoprotéica, levando a dislipidemia,
caracterizando-se por triglicérides elevados e reduzidos niveis de HDL-c (BLOMHOFF,
1992). Tal combinacéo de alteragdes lipidicas é frequentemente associada a uma mudanga do
colesterol das lipoproteinas de baixa densidade em particulas menores e mais densas
(CAMPOS et al., 1992; STAMPFER et al., 1996). Hiperinsulinemia, resultante da resisténcia

a insulina, tem sido postuladas por Reaven e Chen (1996) por estimular o sistema nervoso
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simpatico. As consequéncias podem incluir efeitos cardiacos, vasculares e renais,
contribuindo para a patogénese da HAS. A resisténcia a insulina pode, posteriormente, levar a
intolerancia a glicose e DM.

Os componentes da SM, denominados fatores de risco cardiovasculares, tém
demonstrado realmente que a sua aglomeragdo € mais frequente que a sua ocorréncia ao acaso
e a prevaléncia atual da aglomeracdo excede a prevista em 1,2%, 2,8% e 8,9% para 3, 4 e 5
aglomeraces de fatores de risco cardiovasculares, respectivamente (AIZAWA et al., 2007).
Para esta aglomeracéo de fatores de risco cardiovasculares na SM, a resisténcia insulinica era,
inicialmente, considerada peca chave, mas as fungdes da adipocitocinas liberadas pelo tecido
adiposo vém sendo enfatizadas e a circunferéncia da cintura tornou-se essencial no
diagnostico da SM. Além disso, tanto a inflamacdo quanto o estresse oxidativo tém sido
implicados na patogénese da SM (OKADA et al., 2010), mas ainda ndo foram contemplados
em nenhum critério diagndstico. A simplicidade dos critérios existentes atualmente, utilizando
componentes de facil medicdo, pode justificar a ndo inclusao de outras variaveis.

Em seu estudo, Aizawa et al. (2007) ndo s6 comprovaram a tendéncia de fatores
de risco se aglomerar em SM além do acaso, como também verificaram uma tendéncia
significativa desses fatores de se agrupar quando seus valores aumentaram. Esclarece-se que,
por auséncia de dados da circunferéncia da cintura, a obesidade nesse estudo foi analisada por
meio da medida de IMC. Isso reforca que a auséncia de um consenso para o diagnéstico da
SM dificulta a comparacédo dos resultados entre os diversos estudos.

Nesse sentido, Franco et al. (2009) identificaram que a trajetéria especifica
seguida das pessoas diagnosticadas com SM apresenta um impacto significativo sobre o risco
posterior de desenvolvimento DCV e mortalidade. Concluiram que os individuos portadores
desta sindrome que iniciaram o quadro com uma combinacdo de obesidade central,
hipertensdo arterial e hiperglicemia tiveram um aumento de 2,36 vezes na incidéncia de
eventos cardiovasculares e um risco trés vezes maior de mortalidade geral. Entretanto, outras
combinagBes de componentes sdo possiveis e também foram demonstradas com alto risco.

Nem todos os individuos com SM iniciam a sindrome com uma combinacao de
fatores idéntica. Algumas trajetorias e combinagdes de componentes conferem maiores riscos
de incidéncia para DCV e mortalidade. Dentre estes, dois conferem um risco
significativamente maior comparado aos outros. Ambos apresentam PAS elevada como um
fator central, uma adicionalmente apresenta obesidade abdominal e hiperglicemia, e o outro é

caracterizado por dislipidemia (baixos niveis de HDL-c e hipertrigliceridemia). Esforcos
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intensos sdo necessarios para identificar populagdes com essas combinagdes particulares e
Ihes proporcionar o tratamento adequado nas fases iniciais da doenca (FRANCO et al., 2009).
Amowitz et al. (2004), ao avaliar mulheres americanas com idade igual ou maior
que 45 anos, demonstraram que aquelas que sofreram infarto agudo do miocardio nao fatal
tinham 4,7 vezes mais chances de apresentar trés ou mais componentes da sindrome quando
comparadas com as controles (sem infarto agudo do miocardio), pareadas por idade, etnia e
tabagismo. Ja em outro estudo desenvolvido, Klein et al. (2002) ao avaliar o risco relativo de
desenvolver DCV e DM relacionado ao nimero de componentes para SM, concluiram que o
risco de desenvolver DCV ¢é seis vezes maior quando quatro ou mais componentes da SM
estavam presentes. Os resultados dos citados estudos mostram que ndo h& consenso em
relacdo ao numero de componentes da SM no grau do risco para o desenvolvimento de DCV.
Constata-se que os principais fatores de risco aterogénicos raramente ocorrem de
forma isolada, com tendéncia a se agrupar em 3 ou mais fatores de risco para além do
esperado pelo acaso, sugerindo que muitos fatores estdo metabolicamente ligados. A
obesidade abdominal e a atividade simpatoadrenal anormal como fatores de promocédo de
resisténcia a insulina tém sido postuladas como mecanismos responsaveis para 0 agrupamento

de fatores de risco e suas consequéncias aterogénicas (DESPRES, 1993).

2.3 Estabilidade da Sindrome Metabdlica

O agrupamento dos fatores de risco da SM parece ndo acontecer ao acaso, mas
pouco se sabe sobre a estabilidade do diagnostico clinico dessa sindrome. Na verdade, poucos
estudos sobre a estabilidade da SM e seus componentes foram realizados até hoje, mas todos
objetivaram compreender melhor a dindmica da sindrome na populacdo em geral e sua
capacidade de predizer o risco para o desenvolvimento de DCV e mortalidade.

A incidéncia de SM tem sido relatada em poucos estudos. No estudo de
Framingham, multifatores foram avaliados para investigar os efeitos sobre a incidéncia da
sindrome. Durante o seguimento médio de 2,9 anos, 282 dos 1.473 participantes sem
prevaléncia de SM na linha de base desenvolveram essa sindrome e a incidéncia foi de 6,6% /
anualmente ou 66 / 1.000 pessoas ao ano (INGELSSON et al., 2007). Em outro estudo, 75
dos 184 pacientes hipertensos (41%) inicialmente sem SM na linha de base, posteriormente,

preencheram os critérios para essa sindrome durante os 4 anos de seguimento (LIM et al.,
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2005). Por sua vez, a incidéncia da SM no estudo com japoneses foi de 9,32%. A presenga de
cada fator de risco ou a combinacdo deles foi associada com um risco aumentado para
desenvolver DM, enquanto a obesidade estava associada a uma maior taxa de risco no
desenvolvimento de SM (SUZUKI et al., 2010).

Okada et al. (2010) mostraram em seu estudo que a reversao de uma aglomeragéo
de 3 ou mais fatores de risco diagnosticada para DCV ocorre com frequéncia (39,4%) ap0s
cinco anos de acompanhamento e o componente IMC, utilizado no lugar da circunferéncia da
cintura devido a falta de dados, foi associado a uma menor probabilidade de reversdo. Os
autores sugerem que a alta taxa de reversdo desses fatores pode ser explicada em parte pelo
tratamento médico ou medidas de controle pessoais, variacdes de amostragem ou erros de
medicéo.

Goodman et al. (2007) analisaram também a instabilidade da SM, porém
especificamente em adolescentes, cuja conclusdo revelou que esta é frequente no diagnostico
da SM. Eles sugeriram que a utilidade clinica dessa sindrome seja reduzida para essa faixa
etaria.

N&o foram encontrados estudos sobre a determinacdo da dinamica da SM com a

populagéo brasileira.



Material e Métodos
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico de base populacional com dois
delineamentos: 1) transversal, quando se estima a prevaléncia da SM e de seus componentes
para cada periodo estudado (linha de base e acompanhamento); 2) longitudinal, quando se
estuda a dindmica da SM entre os dois periodos estudados.

3.2. Local de estudo

O estudo foi realizado em duas comunidades rurais dos municipios de Ponto de
Volantes e Jequitinhonha, denominadas Virgem das Gracas (FIG.1) e Caju (FIG.2),
respectivamente. Esses municipios fazem parte da regido do Vale de Jequitinhonha, localizada
no nordeste do estado de Minas Gerais (FIG.3). A escolha desses locais para a realizacdo
deste estudo se deu por conveniéncia, pois os moradores ja eram participantes de um projeto
interinstitucional mais amplo denominado “Fatores de risco cardiovasculares, doengas

cronicas e hereditabilidade em area rural de Minas Gerais”.
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FIGURA 1 - Virgem das Gracas, 20009.
Fonte: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais — NIEPE/EEUFMG, 2009.

FIGURA 2 - Caju, 2008.
Fonte: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais — NIEPE/EEUFMG, 2008.
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FIGURA 3 - Localizacéo geografica dos municipios de Ponto dos
Volantes e Jequitinhonha em relagdo a cidade de Belo Horizonte.
Fonte: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais — NIEPE/EEUFMG, 2005.
Legenda: Verde = Belo Horizonte; Azul = Ponto dos Volantes; Vermelho = Jequitinhonha.

O municipio de Ponto dos Volantes possui 11.345 habitantes, sendo 5.797 homens
e 5.548 mulheres. A populacdo rural é composta por 7.314 pessoas (IBGE, 2010), o que
representa 64,5% de sua populagdo total. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
Ponto dos Volantes é igual a 0,595 (PNUD, 2007), sendo classificado no ano de 2000 como
um dos menores no Estado de Minas Gerais.

Segundo o censo demografico realizado em 2000, 62,6% da populacdo residente
em Ponto dos Volantes ¢é alfabetizada, 39,0% ndo tem instalacdo sanitaria, 35,6% recebe
abastecimento de &gua pela rede geral publica e apenas 19,1% do lixo é coletado pela
prefeitura. Em 2008, 66 Obitos foram registrados no municipio e 62,1% deles foram por
causas mal definidas. As principais causas de morte registradas sdo as externas de morbidade
e mortalidade, totalizando 48% dos 6bitos (DATASUS, 2010).

Virgem das Gragas encontra-se a 18 km da sede do municipio de Ponto dos
Volantes, sendo seu Unico acesso uma estrada ndo pavimentada, o que torna o acesso dificil
durante a época das chuvas. Nao existe dgua tratada nem rede de esgoto na regido. As fontes
de agua utilizadas sdo de cOrregos, nascentes, minas e represas. Esta comunidade é composta
por uma vila central denominada Taboca e quatro aglomerados de casas ao longo dos
Corregos Cardoso e Suguarana, (Cardoso 1, Cardoso 2, Cardoso 3 e Suguarana). As casas Sao,

em geral, construgdes simples feitas de adobe. Apenas a Taboca e parte do aglomerado
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Cardoso 3 possuem luz elétrica. As familias da Taboca e algumas do aglomerado Cardoso 1
utilizam &gua encanada de nascente comunitaria protegida, mas algumas ainda utilizam a agua
dos cdrregos para executar atividades de maior consumo, tais como lavar roupas e vasilhas,
uma vez que a agua encanada é oferecida em pequena quantidade e varias residéncias nao
possuem reservatorio. As familias de Suguarana, Cardoso 2 e 3 utilizam agua do corrego, de
mina aberta e 4gua encanada de nascente (MATOSO, 2008).

O municipio de Jequitinhonha é mais populoso do que Ponto dos Volantes,
possuindo 24.179 habitantes, dos quais 12.297 sdo homens e 11.882 mulheres (IBGE, 2010).
A populacgdo rural € composta por 7.114 pessoas, representando 29,4% da populacdo total.
Apesar de apresentar IDH igual a 0,668, considerado também um dos mais baixos no Estado
de Minas Gerais (PNUD, 2007), Jequitinhonha é mais desenvolvido que Ponto dos Volantes.

A populacéo alfabetizada residente em Jequitinhonha é praticamente semelhante a
de Ponto dos Volantes, correspondendo a 67,1%. Todavia, os dados demogréficos sdo
diferentes: 25,7% da populagéo ndo tém instalacdo sanitaria, 72,5% recebe abastecimento de
agua pela rede publica geral e 52,6% do lixo é coletado pela prefeitura. Em 2008,
aproximadamente o dobro de 6bitos foi registrado no municipio (n=167), se comparado aos
dados de Ponto dos Volantes, e 32,9% deles decorrente de causas mal definidas. A principal
causa de morte registrada sdo as doengas do aparelho circulatério, totalizando 32,1% dos
Obitos (DATASUS, 2010).

Por sua vez, a comunidade de Caju esta localizada a aproximadamente 70 km da
sede do municipio. O acesso a essa localidade se d&, principalmente, pela travessia do rio
Jequitinhonha, realizada por uma balsa a remo para os veiculos ou por barco para 0s
pedestres, sendo o trajeto caracterizado por 42 km de via asfaltada (BR 367) e o restante por
estrada de terra, muitas vezes em condi¢des precarias de trafego. As casas sdo, em geral,
construcdes simples, de adobe e telha, sendo que a maioria possui energia elétrica. A rede de
agua, com origem em barragens e nascentes proximas, chega a maioria dos domicilios, porém,
sem tratamento. A agua do corrego que corta o distrito também € utilizada para varias
atividades domésticas (VIEIRA, 2010).

Em relacdo as areas rurais dos municipios, tanto Virgem das Gragas quanto Caju
apresentam servicos de saude precarios. A maioria da populacdo sobrevive da agricultura de
subsisténcia, com énfase no plantio de bananas, mandioca, feijdo e arroz; além da pecuaria de
corte. Em razdo da distancia e a dificuldade de acesso ao comércio de alimentos, alguns
moradores sao proprietarios de pequenas mercearias. Destacam-se, também, nessas

localidades, o artesanato, 0 garimpo e a mineragéo.
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3.3 Populagéo

A populacgéo-alvo desta pesquisa foi constituida por todos os adultos (> 18 anos)
que residiam nas comunidades rurais ha pelo menos 2 anos em 2004, totalizando-se 546
pessoas. Destes, foram excluidos 132 individuos por ndo terem participado de ambas as fases
de coleta de dados, resultando-se 414 pessoas. Foram, ainda, eliminados das analises 0s
participantes que ndo possuiam todos os registros de dados antropométricos (n=05), as
mulheres gravidas (n=04) e os diabéticos ou aqueles que apresentavam taxas de glicose maior
que 126 mg/dl (n=23). Assim, a amostra final foi composta por 382 pessoas, sendo 184
homens (48,2%) e 198 mulheres (51,8%) (FIG. 4).

546 individuos

adultos
i 132 individuos que ndo
EXCLUIDOS
> participaram das duas coletas de
dados (2004 e 2009)
A 4
414 individuos
e —

adultos 05 individuos sem todos 0s
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»
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glicose > 126 mg/di

-
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adultos

A
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AMOSTRA FINAL DO ESTUDO

FIGURA 4 — Critérios de selecdo da amostra final do estudo — Caju e Virgem das Gragas,
2004/20009.
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3.4 Questdes éticas

O estudo foi realizado de conformidade com os principios bioéticos da néo-
maleficéncia, da beneficéncia, da justica e da autonomia, conforme estabelece a Resolucédo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Para tanto, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil e Salde Publica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (ANEXO A) e pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO B).

Ademais, os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, garantindo-se sigilo dos dados e direito

de desisténcia de participagéo.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por integrantes do NIEPE/EEUFMG previamente
treinados e ocorreu nos anos de 2004 e 2009, em Virgem das Gracas e nos anos 2004 e 2008,
em Caju.

O processo de coleta contemplou a aplicacdo de questionarios (APENDICES A e
B), afericdo de dados clinicos e antropométricos. O questionario do ano de 2009 (APENDICE
B) sofreu adequacbes e inclusdo de novas varidveis. Técnicos de Enfermagem coletaram
amostras de sangue dos participantes, as quais foram enviadas a laboratorios especializados

para dosagem de glicose e lipideos.

3.6 Variaveis do estudo

As variaveis de interesse deste estudo para a andlise estatistica foram:
demogréficas e socioeconémicas, estilo de vida, medidas antropomeétricas, dados bioquimicos

e pressdo arterial.
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3.6.1 Variaveis demograficas e socioecondmicas

A) ldade
A idade dos participantes foi calculada subtraindo a data da coleta de dados e a
data de nascimento da carteira de identidade ou relatada e, posteriormente, categorizada nas

seguintes faixas etarias: 18-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos e 60 anos ou mais.

B) Estado Marital
Os dados de estado civil (casado; em unido; solteiro; separado/divorciado; vilvo)
foram coletados pelos entrevistadores e, posteriormente, categorizados em: conjuge (casado

ou em unido) e sem codnjuge (solteiro; separado/divorciado e viuvo).

C) Escolaridade

A escolaridade (nimero de anos de estudo concluidos) foi calculada somando-se
0s anos de escolaridade do participante, com base no ultimo ano e série de estudo formal
completado informado e, posteriormente, categorizada em: analfabetos (ndo conseguem ler e
ndo completaram qualquer série ou grau de estudo), 1-4 anos (1 a 4 anos completos de
escolaridade), 5-8 anos (5 a 8 anos completos de escolaridade), 9 e mais anos (9 ou mais anos

completos de escolaridade).

3.6.2 Variaveis do estilo de vida

A) Tabagismo

Os participantes foram questionados sobre o habito de fumar, com indagacgdes do
tipo: “vocé fuma atualmente ou ja foi fumante?” e “qual a idade em que parou de fumar?”. As
respostas foram categorizadas da seguinte forma: ndo-fumantes (nunca fumaram); fumantes

(fumam atualmente) e ex-fumantes (ja foram fumantes).

B) Consumo de bebida alcoodlica
Os participantes, ao serem questionados sobre o consumo de bebidas alcoolicas,
responderam perguntas relacionadas a quantidade e a frequéncia desse consumo. As respostas

obtidas foram categorizadas de duas formas distintas: sim (ingestdo diaria/ou semanal no
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questionario de 2004; sim no questiondrio de 2009) e ndo (ndo/ou quase nunca no

questionario de 2004; sim, mas ndo nos ultimos 30 dias/ou nunca no questionario de 2009).

3.6.3 Medidas antropométricas

As medigBes antropométricas foram realizadas segundo recomendagdes
padronizadas (LOHMAN et al., 1988). Para cada medida, exceto o peso, foram efetuadas trés

afericdes, sendo a média delas considerada como valor definitivo para a analise de dados.

A) Peso
Os participantes foram posicionados no centro da plataforma da balanca digital
(Modelo PL 150, Filizola Ltda., Brasil; com aproximacdo de 0,1 kg) usando roupas leves, sem

meias, sapatos e acessorios como carteiras, bonés, relogios e chaves.

B) Estatura

A estatura dos participantes foi mensurada utilizando-se uma fita métrica
inextensivel, fixada em uma parede sem rodapé a uma distancia de 50 cm do chdo. Os
participantes foram orientados a retirar seus sapatos, meias e acessorios e depois posicionados
de pé e de costas para a fita métrica, com os pés paralelos e os tornozelos juntos. A regido
glutea, ombros e a parte posterior da cabeca tocavam a parede e 0s bracos permaneciam soltos
ao longo do corpo. Apobs posicionamento correto, o0 entrevistador colocou a mao sob o queixo
do participante e posicionou a sua cabeca de forma que a parte inferior da Orbita ocular
estivesse no mesmo plano do orificio externo do ouvido (plano de Frankflrt). Para
visualizacdo da medida, o entrevistador apoiou um esquadro de madeira no topo da cabeca do
participante sem empurrar a mesma para baixo. A medida foi realizada com aproximacao de
0,1 cm.

C) indice de Massa Corporal (IMC)
O IMC foi calculado a partir das medidas coletadas de peso e estatura dos

participantes, utilizando a equacéo abaixo:
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IMC= _ peso (kg)
estatura? (m)

Os valores de IMC encontrados foram categorizados de acordo com 0s pontos de
corte estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 1995): < 18,5 kg/m? (baixo
peso); 18,5 a 24,99 kg/m’ (eutrofia), 25,0 a 29,99 kg/m? (sobrepeso) e > 30,0 kg/m?
(obesidade).

D) Circunferéncia da Cintura (CC)

Para afericdo da CC utilizou-se uma fita métrica inelastica e o entrevistador pediu
ao participante que permanecesse em pé com o abddémen relaxado e desnudo, bragos soltos e
0s pés juntos. Apos posicionamento correto, o entrevistador colocou a fita métrica ao redor do
participante em um plano horizontal, posicionando-a no ponto médio entre a parte inferior do
ultimo arco costal e a parte superior da crista iliaca antero-superior. A medida foi aferida ao

final de uma expiragcdo normal com aproximagéo de 0,1 cm.

3.6.4 Analises bioquimicas

Os participantes foram orientados pelos entrevistadores a fazer jejum de 12 horas
para a coleta de sangue. Técnicos de Enfermagem realizaram a coleta por meio de puncéo
venosa e a centrifugacdo das amostras ocorreu no proprio local com ajuda de Técnicos de
Laboratdrio.

O soro e o plasma de cada pessoa foram separados em tubos de ensaios
devidamente identificados e enviados ao laboratorio de andlises clinicas, situado na cidade de
Belo Horizonte, no mesmo dia da coleta, seguindo especificacdes técnicas recomendadas para
evitar danos ao material biolégico. Ressalta-se que ndo houve perda de qualquer amostra

sanguinea durante o transporte, armazenamento e analise.

A) Glicose e Lipideos
As concentracBes do colesterol total, triglicérides e glicose foram determinadas

por um método enzimatico colorimétrico, utilizando-se o analisador Cobas Mira Plus (Roche
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Diagnostics, Suiga). A concentracdo de HDL-c foi medida apds precipitacdo das fragdes de
LDL-c e VLDL-c pelo &cido fosfotungistico e cloreto de magnésio. Os niveis de LDL-c foram
calculados por aplicacdo da equacdo de Friedewald (FRIEDEWALD et al., 1972), uma vez

que ndo havia valores de TG > 400 mg/dl:.

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

Os niveis séricos de lipideos foram categorizados conforme os critérios da IV
Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose / Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SPOSITO et al., 2007): colesterol total
< 200 mg/dl (normal) e > 200 mg/dl (alto); LDL-c < 160 mg/dl (normal) e > 160 mg/dl (alto).

3.6.5 Presséao arterial

A mensuracdo da pressao arterial realizada seguiu todos os passos preconizados
na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC et al., 2010), sendo realizado trés
vezes com intervalos de dois minutos entre cada medida, cujo valor final resultou da média

das trés.

3.6.6 Defini¢do de Sindrome Metabdlica

A variavel sindrome metabodlica (SM) foi definida de acordo com os critérios
propostos pela NCEP-ATP Ill, que exige a presenca de trés ou mais dos seguintes
componentes (GRUNDY et al., 2005):

e Obesidade central: CC > 102 ¢cm para homens e CC > 88 ¢cm para mulheres;

e Hipertrigliceridemia: TG > 150 mg/dl;

e Baixo HDL-c: HDL-c < 40 mg/dl para homens e HDL-c < 50 mg/dl para mulheres;

e Hipertensao arterial: pressdo arterial sistolica (PAS) > 130 mmHg e/ou pressdo arterial
diastolica (PAD) > 85 mmHg e/ou tratamento para hipertensio arterial;

e Hiperglicemia: glicemia de jejum > 100 mg/dl.
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Para efeito de analise, a variavel SM foi dicotomizada em sim (participantes com

a SM), ou néo (participantes sem a SM).

3.7 Analise estatistica

Os dados coletados nas entrevistas em Caju e Virgem das Gracas na linha de base
e no acompanhamento foram digitados em um banco de dados construido no programa
estatistico Epi Info versdes 3.3.2 e as analises realizadas com o auxilio do programa

estatistico Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 15.0.

3.7.1 Caracterizacao da populagao

Para a caracterizacdo da populacdo estudada utilizou-se o calculo das frequéncias
absolutas e relativas e intervalos de confianca de 95% (IC95%) das variaveis demogréficas,
socioecondmicas, do estilo de vida, antropométricas e bioquimicas segundo o0 sexo e ano da
coleta de dados. As diferencas estatisticas foram avaliadas através dos testes de qui-quadrado

de Pearson ou exato de Fisher ou McNemar, com um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

3.7.2 Caracterizacdo da Sindrome Metabdlica

A caracterizagdo da SM na populacdo estudada foi realizada da seguinte forma: a)
apresentacdo das frequéncias absolutas e relativas, e 1C95% dos seus componentes segundo 0
sexo e ano de coleta dos dados; 2) diferentes combinagfes de trés ou mais componentes da
SM segundo sexo e ano da coleta de dados; 3) prevaléncia e incidéncia da SM segundo sexo e
ano da coleta de dados. As diferencas estatisticas nessas analises foram avaliadas com o uso
dos testes de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher ou McNemar, com um nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).
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3.7.3 Agregacéo dos componentes da Sindrome Metabdlica

Por questdes operacionais, visando analisar a existéncia de agregacdo sistematica
de trés ou mais componentes da SM nesta populacdo, ndo foram usados os pontos de corte
propostos na metodologia. Valores de qualquer dos componentes posicionados nos quintis
extremos da sua distribuicdo foram considerados como anormais, de modo que a
probabilidade de ocorréncia € de 0,2 para 0s quintis extremos e 0,8 para a soma dos outros 4
quintis. Assim, para definir se um participante tinha um determinado componente alterado,
seu valor devia estar posicionado no quintil extremo (1°. Quintil para o caso do HDL, e 5°
quintil dos outros componentes (circunferéncia da cintura, triglicérides, glicemia de jejum e
hipertensao arterial).

Utilizando-se a formula da distribuicdo binomial calculou-se a probabilidade do
participante apresentar trés ou mais componentes ao acaso (d ocorréncias para n fatores), dado
que a probabilidade de pertencer ao quintil extremo (participante com o componente alterado)
seria de 0,2 e a probabilidade de nédo pertencer (participante sem o componente alterado) seria
de 0,8; cumprindo-se, dessa maneira, 0 pressuposto dicotbmico da distribuicdo binomial. Em
sintese, o célculo da probabilidade de ter 3 ou mais componentes simultaneamente foi
calculado usando-se a seguinte férmula (SNEDECOR; COCHRAN, 1967):

n | (0,8)™(0,2)¢
d

O valor de n indica numero de componentes ou fatores possiveis (n=5) e d indica
0 numero de fatores anormais presentes simultaneamente (n= 3, 4 ou 5). O célculo é realizado
para cada n e somados ao final os resultados parciais. Foram considerados cinco fatores
(HDL-c, circunferéncia da cintura, triglicérides, glicemia de jejum e hipertenséo arterial) e de
zero a cinco ocorréncias para o calculo dos valores esperados dessa analise.

A probabilidade calculada com essa formula foi comparada com a proporcao
observada de individuos na linha de base e no acompanhamento que possuiam 3 ou mais
fatores alterados. A diferenga entre as frequéncias observadas e esperadas para mais de 3
componentes foi avaliada por meio do teste qui-quadrado a um nivel de significancia de 5%
(p <0,05).
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3.7.4 Estabilidade e instabilidade do diagndstico da Sindrome Metabodlica e de seus
componentes

As andlises da estabilidade e da instabilidade do diagnostico da SM e de seus

componentes durante o periodo de 4,17 anos foram realizadas, considerando-se:

Prevaléncia = % de participantes com diagndstico positivo de SM ou de seus
componentes em 2004 + % de participantes que adquiriram a SM ou seus
componentes em 2009;

Incidéncia = % de participantes que adquiram SM ou seus componentes no periodo
estudado;

Manutencdo de diagndstico ou estabilidade = % de participantes com diagnostico
positivo da SM ou de seus componentes em ambos os periodos estudados (2004 e
2009);

Perda de diagndstico ou instabilidade = % de participantes com diagndstico positivo

da SM ou de seus componentes em 2004 com diagndstico negativo em 2009.

As diferencas estatisticas foram avaliadas usando-se os testes de qui-quadrado de

Pearson ou exato de Fisher ou McNemar, com um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).



Resultados



42

4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas gerais da populagdo

4.1.1 Caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de estilo de vida

Na TAB. 1 séo apresentadas as caracteristicas demograficas, socioecondmicas e
do estilo de vida da populagdo segundo o sexo e 0 ano da coleta de dados.

Na linha de base, a composicéo etaria da populacdo total estudada apresentou uma
proporcdo um pouco maior de individuos com idades entre 30 e 39 anos (22,3%). A maioria
da populacdo vivia com conjuge (74,1%) e possuia de 1 a 4 anos de escolaridade (43,2%).
Porém, destaca-se um percentual alto de pessoas analfabetas (37,2%). O tabagismo e o
etilismo foram observados em 27,8% e 22,0% dos participantes, respectivamente. Essas
caracteristicas foram mais prevalentes nos homens (p < 0,05).

No final do acompanhamento, a faixa etaria que mais se destacou foi a de 60 e
mais anos (32,3%). No que diz respeito ao estado marital e escolaridade, os dados foram
semelhantes aos observados na linha de base, ainda que o analfabetismo tenha diminuido um
pouco (33,8%). Em relacdo aos habitos de vida, houve queda na prevaléncia do tabagismo
(22,0%) e o aumento do consumo de bebidas alcoodlicas (34,1%). Mais uma vez, essas
caracteristicas estiveram mais presentes no sexo masculino (p < 0,05).

Diante dessa caracterizacdo da populacdo, pode-se afirmar que, em um periodo
médio de acompanhamento de 4,17 anos, 5,8% da populacdo abandonaram o habito de fumar
(7,1% nos homens) e 12,1%, aumentaram o consumo de bebidas alcodlicas (13,2% nas

mulheres).



VDG / Caju, 2004 e 2009.

TABELA 1
Distribuigdo da populacéo estudada segundo as caracteristicas demogréaficas, socioecondémicas e do estilo de vida, de acordo com o sexo.
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Ano 2004 Ano 2009
Sexo Total Sexo Total
Variaveis Masculino Feminino 2004 Masculino Feminino 2009
N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95%
Idade (anos)#8¥
18-29 35 19,0 13,6-254 46 232  17,5-29,7 81 21,2 17,3-25,7 18 9,8 5,9-15,0 24 12,1 79175 42 11,0  81-147
30-39 42 22,8 17,0-29,6 43 21,7 16,2-28,1 85 22,3 18,2-26,8 42 22,8 17,0-29,6 42 21,2 15,7-27,6 84 22,0 18,0-26,5
40-49 34 18,5 13,1-24)9 33 16,7 11,8-22,6 67 17,5 13,9-21,8 35 19 13,6-25,4 45 22,7 17,1-29,2 80 20,9 17,0-25,4
50-59 36 19,6 14,1-26,0 32 16,2 11,3-22,0 68 17,8 14,2-22,1 30 16,3 11,3-22,5 23 11,6 7,5-16,9 53 13,9 10,6-17,8
>60 37 20,1 14,6-26,6 44 222 166-287 81 21,2 17,3257 59 32,1 254393 64 323 259-39,3 123 32,2 27,6-37,2
Estado Marital
Sem conjuge 51 27,7 21,4-34,8 48 24,2 18,4-30,8 99 25,9 21,7-30,7 49 26,6 20,4-33,6 55 27,8 21,7-34,6 104 27,2 22,9-32,0
Com conjuge 133 72,3 65,2-78,6 150 75,8 69,2-81,6 283 74,1 69,4-78,4 135 73,4 66,4-79,6 143 72,2 65,4-78,3 278 72,8 68,0-77,1
Escolaridade (anos)
Analfabeto 75 40,8 33,6-48,2 67 33,8 27,3-40,9 142 37,2 32,4-42,3 67 37,0 30,0-44,5 61 30,8 24,5-37,7 128 33,8 29,1-38,8
1-4 anos 79 42,9 35,7-50,4 86 43,4 36,4-50,6 165 43,2 38,2-48,3 87 48,1 40,6-55,6 94 47,5 40,4-54,7 181 47,8 42,6-52,9
5-8anos 21 11,4 7,2-16,9 23 11,6 7,5-16,9 44 11,5 8,6-15,3 17 9,4 5,6-14,6 20 10,1 6,3-15,2 37 9,8 7,1-13,3
>9 9 4,9 2,3-9,1 22 11,1 7,1-16,3 31 8,1 57-11,4 10 5,5 2,7-9,9 23 11,6 7,5-16,9 33 8,7 6,2-12,1
Tabagismo*t1§¥
Ndo 60 32,6 25,9-39,9 155 783 71,9-838 215 56,3 51,1-61,3 61 33,2 26,4-40,5 145 73,2 66,5-79,3 206 53,9 48,8-59,0
Sim 76 41,3 34,1-48,8 27 13,6 9,2-19,2 103 27,8 22,6-31,8 63 34,2 27,4-41,6 21 10,6 6,7-15,8 84 22,0 18,0-26,5
Ex-fumante 48 26,1 19,9-33,1 16 8,1 4,7-12,8 64 16,8 13,2-21,0 60 32,6 25,9-39,9 32 16,2 11,3-22,0 92 24,1 19,9-28,8
Consumo de bebida alcdolica*t$§¥
Ndo 127 69,0 61,8756 171 86,4 80,8-90,8 198 78,0 73,5-82,1 106 57,9 50,4-65,2 145 73,2 66,5-79,3 251 65,9 60,8-70,6
Sim 57 31,0 24,4-38,2 27 13,6 9,2-19,2 84 22,0 18,0-26,5 77 42,1 34,8-49,6 53 26,8 20,7-33,5 130 34,1 29,4-39,2
Nota:

*p<0,05 para a diferenga entre sexo masculino e feminino no ano de 2004; tp<0,05 para a diferenca entre sexo masculino e feminino no ano de 2009;

¥P<0,05 para diferenca no sexo masculino entre os anos de 2004 e 2009;

§p<0,05 para a diferenga no sexo feminino entre os anos de 2004 e 2009;

¥P<0,05 para a diferenca no total entre os anos de 2004 e 2009.
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4.1.2 Caracteristicas antropométricas e bioquimicas

Na TAB. 2 estdo representadas a classificagdo do estado nutricional e as variaveis
bioguimicas da populacdo segundo o sexo e 0 ano da coleta de dados.

Na linha de base, 0 sobrepeso e a obesidade foram observados em 19,0% e 6,3%
da populacdo, respectivamente, sendo essas caracteristicas proporcionalmente maiores nas
mulheres (p < 0,05). A hipercolesterolemia estava presente em 39,3% da populagdo, enquanto
que os altos niveis de LDL-c foram diagnosticados em 14,9%.

Ao final do acompanhamento, verificou-se indices de sobrepeso e obesidade em
24,9% e 10,2% da populacdo, respectivamente. Mais uma vez, essas caracteristicas foram
mais prevalentes nas mulheres (p < 0,05). Constatou-se, ainda, a existéncia de
hipercolesterolemia em 51,9% da populacéo e altos niveis de LDL-c, em 17,8%.

Observa-se, também, entre os periodos estudados aumentos significativos nas

prevaléncias do sobrepeso, obesidade e hipercolesterolemia para ambos o0s sexos.
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TABELA 2
Distribuigdo da populacéo estudada segundo o estado nutricional e variaveis bioquimicas, de acordo com o sexo.
VDG / Caju, 2004 e 2009.

Ano 2004 Ano 2009
Sexo Total Sexo Total
Variaveis Masculino Feminino 2004 Masculino Feminino 2009
N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95%
IMC (Kg/m?)*+18¥
<18,5 9 4,9 2,3-9,1 16 81  4,7-12,8 25 6,6 4,4-9,7 5 2,7 0,9-6,2 7 3,5 1,4-7,1 12 3,1 1,7-5,6
18,5-24,99 142 77,6 70,9-83,4 115 58,1 50,9-650 257 67,5 62,572,1 131 71,2 64,1776 105 53,0 45,8601 236 61,8 56,7-66,6
25-29,99 27 14,8  10,0-20,7 48 24,2 18,4-30,8 75 19,7 15,9-24,1 41 22,3 16,5-29,0 54 27,3  21,2-34,0 95 24,9  20,7-29,6
>30 5 2,7 0,9-6,3 19 9,6 5,9-14,6 24 6,3 4,2-9,4 7 3,8 1,5-7,7 32 16,2  11,3-22,0 39 10,2 7,4-13,8
Colesterol (mg/dl)#§¥
<200 115 62,5  55,1-69,5 117 59,1 51,9-66,0 232 60,7  55,6-65,6 98 53,3  45,8-60,6 89 449  37,9-52,2 187 49,0  43,8-54,1
>200 69 37,5 30,5-44,9 81 40,9 34,0481 150 39,3  34,4-44,4 86 46,7  39,4-54,2 109 55,1 47,8-62,1 195 51,0  45,9-56,2
LDL-c (mg/dl)
<160 159 86,4  80,6-91,0 166 83,8 78,0-88,7 325 851 81,1-88,5 155 84,2  78,2-89,2 159 80,3 74,1-85,6 314 82,2  78,0-859
2160 25 13,6 9,0-19,4 32 16,2  11,3-22,0 57 14,9 11,6-19,0 29 15,8 10,8-21,8 39 19,7 14,4-25,9 68 17,8  14,2-22,1

Nota:

*p<0,05 para a diferenga entre sexo masculino e feminino no ano de 2004; Tp<0,05 para a diferenca entre sexo masculino e feminino no ano de 2009;
¥p<0,05 para diferenca no sexo masculino entre os anos de 2004 e 2009;

%p<0,05 para a diferenca no sexo feminino entre os anos de 2004 e 2009;

*P<0,05 para a diferenca no total entre os anos de 2004 e 2009.
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4.2 Caracterizacao da Sindrome Metabolica

4.2.1 Prevaléncia da Sindrome Metabélica

Na TAB. 3 estdo representadas as prevaléncias da SM segundo 0 sexo e ano da
coleta de dados.

Na linha de base, 16,5% dos participantes eram portadores da SM (I1C95%: 13,0-
20,7), sendo mais prevalente no sexo feminino (24,2%), representando quase o triplo em
relagcdo aos homens (8,2%).

No final do acompanhamento, constatou-se 16,2% dos participantes com SM
(IC95%: 12,8-20,4), sendo, de igual modo, mais prevalente no sexo feminino (23,2%),
representando este quase o triplo em relacdo aos homens (8,7%).

Em ambos os periodos, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas (p
< 0,05) quando comparadas as prevaléncias de SM segundo o sexo. Observou-se, entretanto,
gue no plano coletivo, as prevaléncias se mantiveram estaveis tanto na populacdao em geral

quanto por categorias de sexo.

TABELA 3
Prevaléncia da SM segundo o sexo. Caju / VDG, 2004 e 2009.
Ano 2004 Ano 2009
Sexo*t
N % 1C95 % N % 1C95%

Masculino 15 8,2 4,6-13,1 16 8,7 5,1-13,7
Feminino 48 24,2 18,4-30,8 46 23,2 17,5-29,7
Total 63 16,5 13,0-20,7 62 16,2 12,8-20,4
Nota:

*p<0,05 para a diferenca entre sexo masculino e feminino no ano de 2004;
tp<0,05 para a diferenca entre sexo masculino e feminino no ano de 2009.
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4.2.2 Frequéncia dos componentes da Sindrome Metabolica

As frequéncias dos componentes da SM segundo sexo e ano da coleta de dados
séo apresentadas na TAB. 4.

Na linha de base, as prevaléncias dos componentes da SM na populagéo foram:
14,4% apresentavam obesidade central; 17,5% apresentaram hipertrigliceridemia; 42,7%
apresentaram baixos niveis de HDL-c; 12% apresentaram hiperglicemia (= 100 mg/dl) e
61,5% foram diagnosticados hipertensos. A obesidade abdominal e os baixos niveis de HDL-c
foram mais frequentes no sexo feminino (p < 0,05).

Ao final do acompanhamento, foram constatadas as seguintes prevaléncias dos
componentes da SM na populacdo: 19,9% apresentavam obesidade central; 17,3%
apresentaram hipertrigliceridemia; 34,6% apresentaram baixos niveis de HDL-c; 9,2%
apresentaram hiperglicemia e 58,4% diagnosticados hipertensos. Neste caso, somente a
obesidade abdominal foi mais frequente no sexo feminino (p < 0,05).

Observou-se ainda entre o0s periodos estudados aumento e diminuigdo
significativos, respectivamente, nas prevaléncias da obesidade abdominal e dos baixos niveis

de HDL-c entre as mulheres (p < 0,05).
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TABELA4
Frequéncia dos componentes da SM segundo sexo. Caju / VDG, 2004 e 2009.
Ano 2004 Ano 2009
Sexo Total Sexo Total
Variaveis Masculino Feminino 2004 Masculino Feminino 2009
N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95%

Circunferéncia da Cintura*§¥
2102 (J); 288 (?) 6 33 1,2-7,0 49 24,7 18,9-31,4 55 14,4 11,1-18,4 10 54 2,6-9,8 66 33,2 26,8-40,4 76 19,9 16,1-24,3
Triglicérides (mg/dl)
>150 29 158 10,8-21,8 38 19,2 14,0-254 67 17,5 13,9-21,8 31 16,8 11,7-23,1 35 17,7 12,6-23,7 66 17,3  13,7-21,5
HDL-c (mg/dl)*§¥
<40(3); <50(Q) 54 29,3  22,9-36,5 109 55,1 47,8-62,1 163 42,7  37,7-47,8 57 31,0 24,4-38,2 75 37,9 31,1-45,0 132 34,6 29,8-39,6
Glicemia de jejum (mg/dl)
2100 22 12,0 7,6-17,5 24 12,1 7,9-17,5 46 12,0 9,0-15,8 15 8,2 4,6-13,1 20 10,1 6,3-15,2 35 9,2 6,6-12,6
Pressdo Arterial
Hipertensdo 112 60,9 53,4-68,0 123 62,1 55,0-68,9 235 61,5 56,4-66,4 105 57,1  49,6-64,3 118 59,6  52,4-66,5 223 58,4  53,2-63,3

Nota:

*p<0,05 para a diferenga entre sexo masculino e feminino no ano de 2004;
tp<0,05 para a diferenga entre sexo masculino e feminino no ano de 2009;

iP<O,05 para diferenga no sexo masculino entre os anos de 2004 e 2009;

$p<0,05 para a diferenca no sexo feminino entre os anos de 2004 e 2009;

¥P<0,05 para a diferenca no total entre os anos de 2004 e 2009.
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4.2.3 Agregacdo dos componentes da Sindrome Metabdlica

Na TABELA 5 estdo representados os valores esperados para os numeros de

componentes da SM encontrados no calculo da distribuicdo binominal.

TABELAS
Valores esperados e observados para os nimeros de componentes da SM.
Caju / VDG, 2004 e 20009.

Ano 2004 e 2009 Ano 2004 Ano 2009
Valores esperados (%) Valores observados (%) Valores observados (%)

Ne de Componentes

Zero 26,2 32,7 34,8
Um 41,0 37,7 39,0
Dois 24,6 17,5 13,9
Trés ou mais 8,3 12,0 12,3

Nos GRAF. 1 e 2, sdo apresentadas as distribuicdes percentuais do nimero de
componentes da SM na linha de base e no final do acompanhamento, respectivamente. As
barras representam as frequéncias observadas entre 0s sexos e a linha representa a frequéncia
esperada (calculada com base na distribuicdo binomial).

Na linha de base, a frequéncia observada da agregacdo de trés ou mais

componentes da SM em ambos os sexos foi maior do que a esperada (GRAF. 1).
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GRAFICO 1 - Distribuicio percentual do nimero de componentes observados
(barra) e esperados (linha) da Sindrome Metabdlica por individuo segundo
0 sexo. Caju/Virgem das Gragas, 2004.

No final do acompanhamento, a frequéncia observada da agregacdo de trés ou
mais componentes da SM em ambos 0s sexos também foi maior do que a esperada (GRAF.
2).
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GRAFICO 2 - Distribuicéo percentual do nimero de componentes observados
(barra) e esperados (linha) da Sindrome Metabdlica por individuo segundo 0 sexo.
Caju/Virgem das Gracas, 2009

A partir da analise dos GRAF. 1 e 2, verifica-se que, em ambos 0s sex0s, nos

periodos estudados, as proporcGes dos valores observados para trés e mais componentes da
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SM foram maiores do que as dos valores esperados. Portanto, a agregacdo ndo ocorreu

aleatoriamente.

4.2.4 Combinacéo dos componentes da Sindrome Metabdlica

As combinagdes dos componentes da SM entre os portadores deste agravo sao
apresentadas para a populacéo geral segundo o ano de coleta na TAB. 6.

Na linha de base, as combinagdes mais comuns de trés componentes na populacao
foram obesidade abdominal + baixo HDL-c + hipertensdo arterial, seguida de
hipertrigliceridemia + baixo HDL-c + hipertensdo arterial. A combinacdo de quatro
componentes mais frequente foi obesidade abdominal + hipertrigliceridemia + baixo HDL-c +
hipertensao arterial.

Ao final do acompanhamento, as combinagbes mais frequentes foram as
seguintes: obesidade abdominal + baixo HDL-c + hipertenséo arterial, seguida de obesidade
abdominal + hipertrigliceridemia + hipertensdo arterial. A combinacdo de quatro
componentes mais comum continuou a ser obesidade abdominal + hipertrigliceridemia +
baixo HDL-c + hipertensdo arterial.

As diferengas observadas nessa analise ndo foram estatisticamente significativas.
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TABELA 6
Combinacges dos componentes da SM entre os portadores deste agravo segundo 0 sexo.
Caju / VDG, 2004 e 2009.

Ano 2004 Ano 2009
Variaveis Total Total

N % N %
Trés
OA + HTG + BHDL 1 2,5 1 2,2
OA +HTG + HA 3 7,5 10 22,2
OA + HTG + HGLI 1 2,5 1 2,2
OA + BHDL + HA 11 27,5 14 31,1
OA + BHDL + HGLI 0 0,0 1 2,2
OA + HA + HGLI 6 15,0 6 13,3
HTG + BHDL + HA 11 27,5 7 15,6
HTG + BHDL + HGLI 0 0,0 0 0,0
BHDL + HA + HGLI 1 2,5 4 8,9
HTG + HA + HGLI 6 15,0 1 2,2
Quatro
OA + HTG + BHDL + HA 9 47,4 7 46,7
OA + HTG + BHDL + HGLI 1 5,3 1 6,7
OA + HTG + HA + HGLI 1 53 2 13,3
OA +BHDL + HA + HGLI 4 21,1 3 20,0
HTG + BHDL + HA + HGLI 4 21,1 2 13,3
Cinco
OA + HTG + BHDL + HGLI + HA 4 100,0 2 100,0
Nota:

HTG - Hipertrigliceridemia; BHDL-c - Baixos Niveis de High Density
Lipoprotein Cholesterol; HA - Hipertensao Arterial; HGLI - Hiperglicemia;
OA - Obesidade Abdominal.

4.3 Dinamica da Sindrome Metabdlica e de seus componentes

4.3.1 Incidéncia da SM e dos seus componentes

As incidéncias da SM e de seus componentes na populacéo, durante o periodo de

4,17 anos de acompanhamento, sdo apresentadas na TAB. 7.
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TABELA7
Incidéncia dos componentes da SM. Caju / VDG, 2004 e 20009.

Variaveis Sexo Total (%)
Masculino (%) Feminino (%) 0

Sindrome Metabdlica* 4,7 11,3 7,8
Obesidade Abdominal* 2,2 14,8 8,0
Hipertrigliceridemia 10,3 11,3 10,8
Baixos niveis HDL-c 21,5 21,3 21,5
Hiperglicemia 49 4,0 45
Hipertensdo Arterial* 33,3 18,7 25,9

Nota : *p < 0,05

Observa-se 0 surgimento de 7,8% de casos novos da SM na populacdo. Além
disso, 0 componente hipertensdo arterial foi o mais incidente (25,9%), acompanhado do
componente baixos niveis de HDL-c (21,5%). No que diz respeito ao sexo, constatou-se
incidéncia da obesidade abdominal maior nas mulheres, enquanto a incidéncia de hipertenséo
arterial foi maior nos homens (p < 0,05).

4.3.2 Estabilidade e instabilidade do diagnéstico da SM e dos seus componentes

No GRAF. 3, sdo apresentados os resultados da dinamica do diagndstico da SM
em todo o periodo estudado.
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GRAFICO 3 - Dinamica do diagnéstico da sindrome metabdlica no periodo
estudado. VDG/CAJU, 2004 e 20009.

Entre os anos de 2004 e 2009, 88 participantes foram diagnosticados com a SM na
populacdo. Destes, a maioria tinha SM em 2004 e continuaram a apresentar esse agravo em
2009 (manutencdo de diagnostico; 42,0%; n = 37). Em contrapartida, 29,4% (n = 26),
previamente identificados como portadores da SM, deixaram de ter o agravo em 2009 (perda
de diagnostico). A incidéncia foi verificada em 28,4% dos casos (n = 25), ou seja,
participantes sem a SM em 2004, que passaram a apresentar o agravo em 2009.

Uma analise mais detalhada, no que diz respeito a instabilidade e a estabilidade do
diagndstico da SM encontra-se representada na TAB. 8. Da populacéo que era portadora da
SM em 2004 (n = 63), 41,3% (n = 26) perderam essa condic¢ao no final do acompanhamento,
sendo essa porcentagem maior no sexo masculino (46,7%) em comparagdo ao sexo feminino
(39,6%). Por outro lado, a maioria da populagdo que era portadora da SM em 2004 (n = 63)
manteve o diagnostico no final do acompanhamento (58,7%, n = 37), sendo essa proporcéo

maior no sexo feminino (60,4%) em comparagdo ao masculino (%).



TABELA 8

Estabilidade e Instabilidade do diagnéstico da SM durante o periodo de acompanhamento.

VDG / Caju, 2004 e 2009.
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L. Masculino Feminino Total
Variaveis
n % n % n %
Estabilidade 8 53,3% 29 60,4% 37 58,7%
Instabilidade 7 46,7% 19 39,6% 26 41,3%

Nas TAB. 9 e 10 é mostrada a dindmica dos componentes da SM durante o

periodo de acompanhamento (4,17 anos) dos participantes que mantiveram e perderam o

diagnostico, respectivamente.

Em relacdo aos participantes com diagnéstico estavel da SM, verificou-se uma

similaridade das proporcdes dos componentes da SM na linha de base e no final do

acompanhamento, porém, a frequéncia da obesidade abdominal aumentou significativamente

(TAB. 9).

TABELA9
Frequéncia de componentes no grupo com diagnostico estavel da SM durante o periodo de
acompanhamento. VDG / Caju, 2004 e 2009.

Ano
Variaveis 2004 2009
n % n %
Obesidade Abdominal* 26 70,3% 32 86,5%
Hipertrigliceridemia 26 70,3% 23 62,2%
Baixos niveis HDL-c 28 75,7% 22 59,5%
Hiperglicemia 15 40,5% 16 43,2%
Hipertensdo Arterial 34 91,9% 35 94,6%

Nota : *p<0,05

No que diz respeito aos participantes com diagnéstico instavel da SM, observou-

se diminuicdo significativa das proporgdes dos seguintes componentes da SM, baixos niveis

de HDL-c, hipertrigliceridemia e hiperglicemia (TAB. 10).
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TABELA 10
Frequéncia de componentes no grupo com diagnostico instavel da SM durante o periodo de
acompanhamento. VDG / Caju, 2004 e 2009.

Ano
Variaveis 2004 2009
n % n %
Obesidade Abdominal 15 57,7% 12 46,2%
Hipertrigliceridemia* 15 57,7% 6 23,1%
Baixos niveis HDL-c* 18 69,2% 4 15,4%
Hiperglicemia* 13 50,0% 2 7,7%
Hipertensdo Arterialt 26 100,0% 20 76,9%

Nota : *p<0,05
TNenhuma estatistica foi calculada porque essa variavel é uma constante.

Na TAB. 11 sdo mostradas as médias dos valores na linha de base e no final do
acompanhamento e, também, as médias das diferencas desses valores em ambos os periodos
de todos os componentes da SM para 0 grupo que manteve o diagndstico (diagndstico estavel
da SM). Observa-se aumento significativo da circunferéncia da cintura (p < 0,001) e queda
nos niveis de pressdo arterial sistolica (p=0,025), porém, mantendo-se 0s niveis médios ainda

altos. As variacGes dos outros componentes nao foram significativas.



TABELA 11
Médias e diferencas dos valores dos componentes no grupo de participantes que mantiveram o

diagnostico da SM. VDG / CAJU, 2004 e 2009.
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. Ano Diferenga
Variaveis — 2004 — 2009 (2004-2009) DP
Média DP Média DP
Circunferéncia da cintura (cm)* 96,22 8,07 100,17 7,70 -3,95 4,98
Triglicérides (mg/dl) 192,46 79,91 183,14 119,73 9,32 112,18
HDL-c (mg/dl) 43,46 8,28 48,27 14,37 -4,81 15,48
Glicemia de jejum (mg/dl) 103,30 37,09 112,76 50,93 -9,46 42,16
Pressao Arterial Sistdlica (mmHg)* 161,86 33,61 151,28 25,49 10,59 27,58
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg) 95,93 18,69 91,31 13,67 4,62 15,49

Nota : *p<0,05 do teste t-Student para amostras pareadas

Na TAB. 12 sdo mostradas as médias dos valores na linha de base e no final do

acompanhamento e, também, as médias das diferencas desses valores em ambos 0s periodos

de todos os componentes da SM para o grupo gque perdeu o diagndstico (diagnoéstico instavel

da SM). Observa-se uma queda significativa nas taxas médias de triglicérides, HDL-c,

glicemia de jejum e niveis de pressdo arterial sistélica, com grande variabilidade nessas

diferencas (p < 0,05).



TABELA 12
Médias e diferencas dos valores dos componentes no grupo de participantes que perderam o
diagnéstico da SM. VDG / CAJU, 2004 e 2009.

Ano Dif
erenga
Varidveis 2004 2009 ereng
— — (2004-2009)
Média DP Média DP

Circunferéncia da cintura (cm) 91,05 10,88 89,96 11,95 1,09 7,71
Triglicérides (mg/dl)* 162,69 72,37 123,69 49,81 39,00 46,65
HDL-c (mg/dI)* 44,62 9,63 56,42 15,20 -11,81 12,47
Glicemia de jejum (mg/dl)* 96,58 14,62 85,69 11,59 10,88 11,31
Pressdo Arterial Sistélica (mmHg)* 155,08 24,78 139,23 18,59 15,85 22,94
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg) 89,26 14,28 85,79 11,70 3,46 15,42

Nota : *p<0,05 do teste t-Student para amostras pareadas



Discussdo
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5 DISCUSSAO

O presente estudo analisou a dindmica do comportamento da SM e seus
componentes em um periodo de 4,17 anos na populacdo de duas comunidades rurais do

Estado de Minas Gerais, Brasil.

5.1 Prevaléncia da Sindrome Metabdlica

As prevaléncias da SM, neste estudo, foram 16,5% em 2004 (8,2% em homens e
24,2% em mulheres) e 16,2% em 2009 (8,7% em homens e 23,2% em mulheres). Dessa
forma, verifica-se que, no plano coletivo, as estimativas de prevaléncias da SM s&o
reprodutiveis ao longo de 4,17 anos. Assim, esses dados adquirem confiabilidade para
elaboracdo de politicas puablicas direcionadas para o controle de fatores de risco
cardiometabdlicos em nivel local e, provavelmente, em niveis estadual ou nacional.

As comparagdes com outros estudos de prevaléncia da SM devem ser
interpretados com cautela devido a diversidade de seus critérios e pontos de corte dos seus
componentes. Além disso, comparacdes de prevaléncias em areas rurais e urbanas podem ser
afetadas pela estrutura demogréfica e nivel de transi¢do nutricional em que a populagdo em
quest&o se encontra.

Os trabalhos realizados em &rea rural no Brasil sdo escassos. A maioria deles foi
desenvolvido com as mesmas populacdes deste estudo (VELASQUEZ-MELENDEZ et al.,
2007; SILVA et al., 2008; PIMENTA, 2008; FREITAS et al., 2009) e na regido semi-arida da
Bahia (OLIVEIRA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2007).

Naquele contexto, a prevaléncia da SM foi estimada em 30,0% na comunidade
rural de Cavunge - Bahia (OLIVEIRA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2007). Em populagdes
rurais ao redor do mundo, a proporcdo de individuos com a SM variou entre 5,7% e 45,2%
(BOONYAVARAKUL et al., 2005; DEEPA et al., 2007; DEKA et al., 2008; FENG et al.,
2006; GRANDINETTI et al., 2005; JANUS et al., 2007; KAIDASHEYV et al., 2006; KIM et
al., 2004; LIM et al., 2006; MARTINEZ-LARRAD et al., 2005; WENG et al., 2007;
ZHANG et al., 2007). Na Guatemala, a prevaléncia da SM foi de 34,5% (GREGORY et al.,
2007) e, no México, esse desfecho foi observado em 45,2% das pessoas (ECHAVARRIA-
PINTO et al., 2006).
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Estudos realizados em populagdes urbanas sdo mais abundantes. Em uma amostra
probabilistica das capitais do Brasil (SA; MOURA, 2010), estimou-se uma prevaléncia geral
de 14,2%, sendo 15,2% em mulheres e 13,2% em homens. Entretanto, o referido estudo
apresenta limitagdo no sentido de que a caracterizagcdo da SM tenha sido baseada em
diagnédstico auto-referido do participante e adotada a combinagdo de pelo menos duas
alteracdes das quatro estudadas (DM, dislipidemia, HA e obesidade); diferente dos demais
que usaram a definicdo da NCEP-ATP III.

Outros trabalhos de base populacional urbana foram realizados no Brasil e
tiveram as seguintes prevaléncias de SM como resultado: 19% em Salvador (BARBOSA et
al., 2006) e 29,8% em Vitoria (SALAROLI et al., 2007).

Estudos sobre a SM realizados com diferentes populacdes, como a mexicana, a
norte-americana e a asiatica, revelam prevaléncias altasdesta sindrome, variando as taxas de
12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em mulheres (AGUILAR-SALINAS et al.,
2004; FORD; GILES, 2003; GANG et al., 2004; OH et al., 2004).

Ainda que a magnitude da SM na populacdo estudada se mostre inferior a
observada na grande maioria das investigacOes citadas anteriormente, ndo se pode deixar de
considera-la um problema de satde publica local, particularmente, entre as mulheres, pois a
prevaléncia da SM foi duas vezes superior nesse grupo em relacdo aos homens em ambos 0S
periodos estudados. Esse achado também foi demonstrado em outras pesquisas realizadas em
areas rurais, seja em ambito nacional (OLIVEIRA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2007) ou
internacional (BOONYAVARAKUL et al., 2005; DEEPA et al., 2007; DEKA et al., 2008;
GRANDINETTI et al., 2005; JANUS et al., 2007; KAIDASHEV et al., 2006; KIM et al.,
2004; LIM et al., 2006; MARTINEZ-LARRAD et al., 2005; ZHANG et al., 2007).

A proporcdo de mulheres acometidas pela SM, na presente pesquisa, também se
revelou semelhante as evidenciadas em estudos realizados em &reas urbanas brasileiras
(BARBOSA et al., 2006; SALAROLI et al., 2007).

Pesquisadores do tema em areas rurais tém sugerido que a grande magnitude da
SM, especialmente, no sexo feminino, pode estar associada a incorporacdo de habitos de vida
urbana destas popula¢des, com maior consumo de alimentos industrializados e menor nivel de
atividade fisica (ECHAVARRIA-PINTO et al., 2006). Embora a analise de habitos
alimentares ndo seja foco deste estudo, vale destacar a constatagdo no sentido de existir um
maior consumo de alimentos industrializados pela populagéo estudada em detrimento dos

alimentos naturais, fato este decorrente do processo de transicdo nutricional ocorrido nas areas
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rurais associado a reducdo da pratica de atividades fisicas, em conjunto, colaboram para o

surgimento dos fatores de risco da SM.

5.2 Agregacao e combinacgdo dos componentes da Sindrome Metabdlica

Este estudo ainda buscou avaliar se a presenca de trés ou mais componentes
simultaneamente nos participantes constitui resultado de uma combinacdo aleatoria ou uma
agregacdo caracteristica da fisiopatologia da SM.

Assim, verificou-se no periodo de seguimento (2004 — 2009) que a presenca de
trés ou mais fatores segue um padrdo de agregacao nao aleatdria, consolidando dessa forma a
identidade aglomerada subjacente a alteracGes fisiopatoldgicas dos componentes da SM em
ambos o0s anos estudados. Outro estudo realizado em 2004, nesta mesma populagéo,
especificamente na comunidade de Vigem das Gragas, usando a técnica de andlise de
componentes principais, corrobora a hip6tese de que pelo menos trés processos
fisiopatoldgicos atuam interligados a obesidade abdominal. No referido estudo, a obesidade
abdominal foi uma condicdo importante e decisiva no agrupamento de fatores relacionados a
SM, resultado obtido tanto em homens como mulheres (FREITAS et al., 2009).

Em outro estudo longitudinal, usando também a técnica de componentes
principais, sustentou-se a hipétese de relacdes biologicas entre fatores da SM, similar aos
estudos transversais. Esse padrao de fatores cardiometabdlicos alterados se reduz a obesidade
como fator central, alteracdo da pressdo arterial, dislipidemia e, finalmente, alteracdo do
metabolismo da glicose (MAISON et al., 2001).

No estudo de Chen (2007), verificou-se durante um periodo médio de 16 anos que
ndo s6 os niveis adversos de multiplas variaveis tendem a coexistir no mesmo individuo na
infancia e idade adulta, mas suas taxas de variacdo também sdo agrupadas ao longo do tempo.
Estes referidos resultados sugerem que os componentes da SM coexistem nao s6 em termos
de niveis absolutos na infancia e na idade adulta, mas também das taxas de variacdo da
infancia a idade adulta. Tais observacgdes, também, ressaltam a importancia da obesidade no
desenvolvimento da SM.

Chen et al. (2000) demonstraram, em uma analise transversal da populacdo de
Bogalusa Heart Study, que o grau de agregacdo das varidveis da SM sofreu alteracGes ao

longo de periodos de crescimento desde a infancia até a idade adulta jovem e que os padrdes
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de agrupamento relacionadas com a idade foram influenciados pela obesidade. Além disso,
em um estudo de 4,5 anos, Maison et al. (2001) constataram que diferentes caracteristicas da
SM mudaram ao longo do tempo em adultos e que a obesidade desempenhou um papel
fundamental no desenvolvimento da sindrome. Em outra analise do Bogalusa Heart Study,
Srinivasan et al. (2001) também relataram que a taxa de variacdo da adiposidade estava
associada a alteracGes nas variaveis de risco cardiovascular mais de 6-8 anos durante a
infancia e idade adulta.

Em 2004, ano de inicio deste estudo, as trés combinacBes mais comuns de
componentes alterados na populacdo foram: obesidade abdominal + baixo HDL-c +
hipertensdo arterial, seguida de hipertrigliceridemia + baixo HDL-c + hipertensdo arterial. Em
2009, as combinacbes mais frequentes foram: obesidade abdominal + baixo HDL-c +
hipertensdo arterial, seguida de obesidade abdominal + hipertrigliceridemia + hipertensao
arterial. Nota-se que a combinacdo mais frequente (obesidade abdominal + baixo HDL-c +
hipertensdo arterial) foi a mesma nos anos estudados e ndo apresentou diferencas
significativas. Dados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado com 100
individuos do sexo masculino no municipio de Vigosa/MG. A combinacdo de trés desses
fatores, caracterizando presenca de SM, foi encontrada em 13% dos individuos avaliados, dos
quais a mais frequente foi hipertrigliceridemia + baixo HDL + hipertensdo arterial
(OLIVEIRA et al., 2009). Em um trabalho realizado na Lituania, a combinacdo mais comum
de trés componentes da SM foi obesidade abdominal + baixo HDL-c + hipertenséo arterial
(ZALIUNAS et al. 2008).

Os achados a respeito da agregacdo e do padrdo de combinacdo dos componentes
da SM evidenciados no presente estudo sdo muito importantes, visto que nem todas as
associac0es entre eles encontram-se bem esclarecidas, o que tem levado alguns pesquisadores
a questionar se as definicGes propostas para o diagnostico deste agravo ndo apenas agruparam
fatores de risco cardiovasculares (KAHN et al., 2005; REAVEN, 2006). Além disso,
observou-se que nas combinagdes mais frequentes de trés ou mais componentes da SM, a
obesidade abdominal constituiu um elemento sempre presente, fato que estd em consonancia
com a teoria fisiopatologica mais aceita para 0 agravo, que aponta esse fator como
desencadeador do processo (ECKEL et al., 2005).
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5.3 Estabilidade e instabilidade da Sindrome Metabdlica

Neste presente estudo, apds 4,17 anos de acompanhamento dos participantes, foi
possivel estimar a dindmica da SM: 58,7% mantiveram diagndstico, 41,3% perderam
diagnostico e 7,8% foram casos novos.

Nos poucos estudos encontrados, a perda de diagnostico recebeu outras
denominacdes: taxa de reversdo (OKADA et al., 2010) e instabilidade (GOODMAN et al.,
2007).

Durante 0 acompanhamento de exatamente cinco anos, 1.929 pessoas entre 4.911
individuos que tiveram agregacdo de fatores de risco para DCV na linha de base do estudo
Niigata Preventive Medicine ndo apresentavam mais aglomeracéo, e a taxa de reversdo foi
encontrada em 39,4%. No que diz respeito a cada fator de risco de DCV, a reversdo foi de
41,0%, 30,4%, 65,2%, 37,1% e 37,1% para o IMC, pressédo arterial, triglicérides, glicose de
jejum, e HDL-c, respectivamente, nos individuos com reversdo, engquanto naqueles sem
reversdo a instatilidade foi encontrada apenas nos niveis de HDL (15,2%) e triglicérides
(0,9%). Em relagéo aos outros itens, verificou-se uma tendéncia para um aumento de 0,6%,
0,7% e 16,7% para o IMC, pressao arterial e glicose de jejum, respectivamente. A reversdo do
agrupamento foi encontrada com maior frequéncia no sexo masculino em relacdo ao
feminino: 42,3% versus 37,5% (razédo de risco = 1,31, 1,15 1,50), mas a dependéncia da idade
ndo foi observada (OKADA et al., 2010).

No estudo de Framingham, multifatores foram avaliados para investigar seus
efeitos sobre a incidéncia da SM. Os participantes sem SM na linha de base a desenvolveram
durante 2,9 anos de acompanhamento, resultando em uma incidéncia de 6,6% / ano
(INGELSSON et al., 2007). No presente trabalho, a incidéncia da SM foi de 7,8%.

Goodman et al. (2007) avaliaram a estabilidade dos aglomerados dos fatores de
risco metabolicos e o diagndstico clinico em adolescentes durante um periodo de 3 anos.
Nesse estudo, a instabilidade foi definida como a porcentagem de jovens SM-positivos na
base de dados que foram SM-negativos no final do acompanhamento. O diagnostico foi
instavel em cerca de metade dos que foram SM-positivos no inicio. Na coorte do Insulin
Resistance Atheresclerosis Study — IRAS, que teve por objetivo verificar a incidéncia de SM
em individuos adultos ndo-diabéticos, se notou que a circunferéncia abdominal foi a variavel

com maior poder de predicéo para o desenvolvimento da SM (PALANIAPPAN et al., 2004).
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O estudo de Kraja et al. (2006) mostrou que o percentual de SM aumentou
substancialmente ao longo de um periodo de 7,4 anos nos individuos do NHLBI Heart Study,
e 0s principais contribuintes para este aumento foram a obesidade central, dislipidemia e HA.
Segundo o autor, a obesidade abdominal (avaliada como circunferéncia da cintura) parece ser
o principal fator de risco ao dirigir esta mudanca longitudinal na prevaléncia de SM.
Obesidade e obesidade central tém sido associadas a RI e hiperinsulinemia e pode ser a causa
da dislipidemia e HA. O rapido aumento na prevaléncia de obesidade prenuncia um aumento
na prevaléncia da SM no futuro.

Os resultados deste estudo sugerem que a obesidade abdominal e a hipertenséo
arterial sdo 0os componentes mais estaveis da SM, provavelmente devido ao carater crénico
dos mesmos. Ao contrario dos demais componentes (hipertrigliceridemia, hiperglicemia e
baixo HDL-c) que sdo modificaveis facilmente pelos comportamentos alimentares e estilo de
vida da populagéo.

Neste estudo foram encontrados niveis altos de HDL-c nos exames de sangue de
mulheres: 44,9% na linha de base e 62,1% no acompanhamento. Valores mais elevados de
HDL-c também foram observados em individuos no sexo feminino do estudo de Nakazone et
al. (2007), refletindo padrbes estritamente fisiologicos ou influéncia do uso de
anticoncepcionais ou terapia de reposi¢do hormonal.

Apesar do presente estudo ndo ter avaliado a quantidade de bebida alcoolica
consumida diariamente, a melhora dos niveis de HDL-c entre as mulheres pode ser um
indicativo deste consumo nesse grupo. Apesar da circunferéncia da cintura das mulheres ter
aumentado (8,5%), os niveis de HDL-c melhoraram (17,2%). Isso se deve possivelmente ao
efeito protetor do consumo moderado de alcool, habito este aumentado entre as mulheres
(13,2%).

Parece existir uma relacdo positiva entre o consumo de alcool e a melhora dos
niveis de HDL-c. No estudo de Lakshman et al. (2010), verificou-se que existe uma forte
correlacdo negativa entre o consumo moderado de alcool e a incidéncia de doenca
coronariana. A possibilidade de que o uso moderado de &lcool protege contra a doenca
coronariana é suportado pelo efeito favoravel na concentragcdo do HDL-c. O consumo diario
de &lcool moderado pode reduzir o risco de doenca coronariana em 37% em relagcdo ao
consumo de alcool apenas uma vez por semana. Em contrapartida, deve-se reconhecer que o
consumo ocasional, bem como o compulsivo, aumentam o risco de enfarte do miocardio e
mortalidade por todas as causas de outros. A dosagem cardioprotetora da ingestao de alcool é

considerada em ateé duas doses por dia para os homens e uma dose por dia para as mulheres.
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5.4 Limitag0es e potencialidades do estudo

Devem ser consideradas algumas limitacOes deste estudo para meios de
reproducéo e aplicacdo dos resultados: 1) Em razéo de n&o existir consenso, comparagoes dos
resultados foram realizadas com estudos que utilizaram critério diagnéstico diferente do
adotado por este estudo (NCEP-ATP Ill); 2) A amostra deste estudo ndo tem carater

probabilistico para validacdo externa.

Em relacdo a validade deste estudo, alguns pontos positivos podem ser
destacados: 1) Os dados coletados foram realizados por entrevistadores treinados e o0s
parametros utilizados foram baseados em consensos da literatura; 2) A agregacao de trés ou
mais componentes da SM € estatisticamente comprovada, isto é, ndo ocorre ao acaso; 3) O
tempo médio de acompanhamento da dindmica da SM é compativel com o dos outros estudos

internacionais.
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6 CONCLUSAO

A partir dos resultados deste trabalho podemos concluir que:

. A prevaléncia da SM em um periodo de 4 anos manteve-se estavel, atingindo 16% no
periodo estudado. A prevaléncia nas mulheres (24%) superou 3 vezes a dos homens (8%). A
incidéncia de SM foi de 7,8% nesse mesmo periodo.

. A SM ndo se revelou como uma composicdo aleatoria de componentes, pois a
presenca de trés ou mais fatores ndo ocorreu ao acaso no grupo de participantes e,
provavelmente, foi resultado de agregacdo fisiopatologica de fatores cardiometabdlicos
envolvidos na ocorréncia deste agravo.

. A combinagdo mais frequente dos componentes da SM foi a mesma em ambos 0s
periodos estudados: obesidade abdominal + baixo HDL-c + hipertensdo arterial.

. Embora em nivel coletivo a prevaléncia da SM foi estavel em quatro anos de estudo, a
discriminacdo individual indicou que houve uma reversdo de diagnostico em 41% dos
participantes que apresentaram SM em 2004 e perderam essa condicdo em 2009. A SM
mostrou-se estavel em 59% dos que tinham esse diagndstico na linha de base.

. Os componentes que sofreram mais frequentemente reversdo foram a

hipertrigliceridemia, os baixos niveis de HDL-c e a hiperglicemia.
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ANEXO A - Aprovacdo do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude
Publica da EEUFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS CERAIS
ESCOLA DFE ENFERMAGEM )
DEPTO ENFERMAGEM MATERNO INFANTIL E SAUDE PITBLICA

Assunto: Analise projeto de peequisa: Fatores de risco cardiovasculares, doengas crdnicas
e hereditanedade em drea ural de Minas Gerais

Interessado: Professor Dr. Jorge Gustavo Velasques Melendez

Realatora: Cludia Maria de Mattos Penna

Histérico

Recedi da Camara Departamental o projeto intitulado “Fatares de nisco cardiovasculares,
doencas cronicas e hereditaniedade em drea rural de Minas Gerais”, de interesse do Dr.
Jorge Gustavo Veldsques Meléndez , docente deste Departaments. O projeto ¢
interinstitucional, tendo como parceiros pesquisadores do Instituto René Rachou -
FIOCRUZ, Instituto de MNutri¢io - UFRJ e Department of Genetics — SFBR. Texas.

Meérito

Trata-se ume pesquisa quantitativa que tem por objetivo estzbelecer fundamentos para
estudos da prevaléncia e associagdo dos fatores de msco comportamentais, bioldgicos,
genéticos e sicio-econdmicos de doengas cardiovascularas com énfase nos componentes
da sindrome metabdlica em comunidades semi-rureis do Estado ce Minas Geras. O
problema encontra-se caractsrizado de forma clara e objetiva, com uma rovisdo
bibliogrifica coerente e atualizada com o objeto de estudo. O projeto apresenta uma
descrigao concisa dos matenais ¢ meétodos a serem utilizacos para a coleta e andlise de
dadog, além de criténio de definiglo da amostra coerente com o tipo de estudo. O trabalho ¢
relevante pois ao buscer inter-relacionar fatoces de risco das doencas cardiovascularss com
componentes da sindrome metadbélica pode estabelecer critérios que verham auxiliar no
diagndstico precoce destas doencas, minimizar 0s custos despendidos no atendimento
terciario devido és complicacdes ¢, sobretudo dimmuir as altas taxas de morbi-mortalidade
da populngéo relacionndas 4s doengas cronicos degenerativas.

Conclusao
Dizntz do exposto, smjc, sou de parecer favorfvel a aprovag@o do projeto do Professor Dr.
Jorze Gustave Velésques Mekéndez,

Profa. Dra (‘Iﬁh Maria de Mattos Penna
Relatora
ADrovaSo €M "eurag ge Cimark Ueariamiee

wwEM am OS5 ; 02 QY .,

Belo Horzonte, 05 d- fevereiro de 2004.
m/. ARM mc!n ¢

. Matermo-infanth
‘:’;‘:;2:'“ EEnILFME

necricho u-uuo‘.\o



ANEXO B - Aprovagcdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UF Usiversidade Federal de Minas Geraks
Comité de E¥ica am Pesquisa de UPMG - COEP

Parecer n?. ETIC 144/04

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

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMC - COEP, aprovou no dia 18
de novembro de 2004, apés atendidas as solicitagdes a diligéncia, o projeto
de pesquisa intitulado « Fatores de Riscos Cardiovasculares, Doencgas
Cronicas e Hereditabilidade em Area Rural de Minas Gerais » bem
como o Termo de Consentimento Livre € Esclarecido do referido projete.

O relatério final cu parcial devera ser encaminhado ac COEP um

ano apds o inicio do projeto.

//'\: 1 IR 7 0N
Profa. Dra. Ma éna dé Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Ax Prosidenss Anidwio Carlon. €627, Pridic da Reltorss ~ 7 ander sals: 7018 - 31, 270-901- B - MG
(51} 34994392 - FAX: (31) J499-4927 - Soupainemq utmp br
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APENDICES

APENDICE A — Questionario aplicado na coleta de dados em 2004

1. DADOS DEMOGRAFICOS

M2 de casa:

MO de ID:

Data:

1 | MNome completo:

2 | Data de nascimento:

3 | Idade (anos completos):

4 Sexo:

. Maszculino 5 | Maturalidade (UF):
. Femining

6 | Cor (ohservacdo do
entrevistador)

[ 12. Farda / mulata / morena / cabocla
. Megra [ ]14. Indigena [15. Amarela / criental

1 | Qual o seu estado civil atual?

1. Casado [ ] 2. Em unido

I1. SITUAK_',E.D COMNJUGAL
[] 2
[ ]13. Solteire [ ] 4. Separade ou divorciado
[] [

5. Vilvo ] 6. NA

2 | vocé alguma vez ja esteve casada ou viveu com []1. 13 foi casado ou ja viveu em unido

alguém? []2. N3o [15. Ndo se aplica
3 | Em gue ano vocé se casou ou COMEegou a viver em

unidc?

III. ESCOLARIDADE

1 | vocé pode ler uma carta [ 11. Facilmente [12. Com dificuldade

ou jornal: [ 1 3. Mo consegue ler

2 | Qual foi a Gltima série & o grau que vocé completou?

3 | Numero de anos de escolandade (entrevistador)

IV. FUMO (acima de 15 anos)

1 | Voceé fuma atualmente? [1J1.5m []2. Ndo > siga

[]13. Ex-fumante = siga 5

2 | Quantos cigarres fuma por dia?

3 | Ha gquanto tempo vocé fuma?

4 | Sempre fumou a mesma guantidade? []
[]

5 | Ha quanto tempo gue parou de fumar?

6 | Quantos cigarros fumava por dia?

7 | Durante guanto tempo vocé fumou?

V. FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALCOOL (acima de 15 anos)
FREQUENCIA
BEBIDAS QUANTIDADE Todo dia Pelo menos Munca ou

1x/semana guase nunca

Cachaca Copo { )

Cerveja Copo { )

Vinho Dose { )

Wisque Dose { )

Cutras dose { )
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VI. ANTROPOMETRIA

1 | Data da coleta 2 P& Sistdlica
P.& Diastolica
" 3 | Peso medido (kag) 4 | Resisténcia
Reactdncia
5 | Estatura (cm) 1 6 | E. Sentada (cm) 1
3 3
P ¥
7 | C. Cintura (cm) 1 8 | C. Brago(cm) 1
3 3
¥ ¥
9 | C. Quadril (cm) 1 10 | Tricipital (mm) 1
3 3
¥ ¥
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APENDICE B — Questionario aplicado na coleta de dados em 2009

1. IDENTIFICACAO/DEMOGRAFIA

0 Nome completo

1 Namero da ID

2 Cor (observagdo do entrevistador) [ )1 Branca ()2.Parda { )3.Preta { ) 4. Indigena { )5 Amarela
3 Participante novo? {JLNSo [ )2.Sim

1I. ATIVIDADES FiSICAS
"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 RESPIRAR 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 questdo 14 (ler a primeira frase da orientagfio anterior @ pergunta)
(1) Sim = Pule para a proxima questio

5. Qual é o seu trabalho?

6. Vocé trabalha quantas horas por dia?

7. Vocé trabalha quantos dias por semana?

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

8. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu trabalho? Por ex: trabalhar em obras, levantar
e carregar objetos pesados, cortar lenha, trabalhar com enxada ou foice, etc. QUAL ATIVIDADE? __dias/semana

9. 5E FAZ A.F. FORTES: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia?

min
10. Quantos dias por semana vocé caminha no seu trabalho? .
__dias/semana
11. SE CAMINHA: Nos dias em que caminha, quanto tempo no total duram essas caminhadas por dia? min
12. Quantos dias por semana vocé faz outras atividades fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu trabalho? Por ex: dias/semana
levantar e  carregar  objetos  leves, varmrer, colher frutas, etc QUAL  ATIVIDADE? -
13. SE FAZ A.F. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? min

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE APENAS NAS ATIVIDADES QUE FAZ QUANDO ESTA NO TERREIRO OU ROCA DA SUA CASA, COMO
TRABALHAR NA ROGA OU VARRER O TERREIRQ. LEMBRE DE NAO REPETIR AS ATIVIDADES QUE VOCE JA DISSE ANTES E SO CONTAR AQUELAS
QUE DURAM PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

14. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no terreiro ou roga da sua casa? Por ex: capinar,

dias p/ sem.
cortar lenha, cavar, esfregar o chdo, carregar objetos pesados, etc. QUAL ATIVIDADE? - 24

15, SE FAZ A.F. FORTES: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? minutos

16. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS no terreiro ou roca da sua casa? Por ex; levantar e
carregar pequenos objetos, colher frutas, varrer, lavar, etc. __dias p/sem.

17, SE FAZ A.F. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? nut,
minutos

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

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

dias p/ sem.
QUAL ATIVIDADE? - P

19. SE FAZ A.F. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? minutos
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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 CONTAR AQUELAS QUE DURAM PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.
20. Quantos dias por semana vocé faz caminhadas no seu tempo livre? .
__dias p/ semana
21. SE CAMINHA: Nos dias em que vocé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por dia? minutos
22. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre? Por ex.: correr, jogar futebol,
pedalar em ritmo rapido, etc. __dias p/ sem.
QUAL ATIVIDADE?
23, SE FAZ A.F, FORTES: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? minutos
24. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.:
pedalar em ritmo médio, tomar banho no rio, praticar esportes por diversdo, etc. QUAL ATIVIDADE? __dias p/sem.
25. SE FAZ A.F. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? minutos
AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE COMO SE_DESLOCA DE UM LUGAR AO QUTRO QUANDO ESTE DESLOCAMENTO DURA PELO
MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO OU QUANDO VAI FAZER COMPRAS, VISITAR A AMIGOS, ETC.
26. Quantos dias por semana vocé usa a bicicleta para ir de um lugar a outro? .
__dias p/ semana
27. SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia? minutos
PARA ONDE COSTUMA IR? I
28. Quantos dias por semana vocé caminha para ir de um lugar a outro? i
__dias p/ semana
29, SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminha por dia? minutos
PARA ONDE COSTUMA IR? -
[1[8 SITUA(;EO CONJUGAL
30 | Vocé vive em companhia de conjuge ou companheiro? ( }1.5im ( }2.N3o, masjdviveu ( )3.Nuncaviveu
31 Qual o seu estado civil atual? [11.Casadofa) ouem unido
[12. Solteiro(a)
[13. Separado(a)/divorciado(a)
[14. Vidvo(a)
32 | H& quanto tempo vocé estd na situagdo atual? ano(s) _ <lano ___ N&olembra
IV. ESCOLARIDADE
33 Vocé pode ler uma carta ou jornal: | [11. Facilmente [12. Com dificuldade [13. N3o consegue ler
34 | Qual foi a dltima série e o grau que vocé completou?
sérief grau
35 | Numero de anos completos de escolaridade (entrevistador)
V. HABITOS ALIMENTARES
36 | Quantos dias na ggmang vocé costumar comer frutas? [ )1l todososdias { )2.5a6dias ( ) 3.dela4dias (pule para 38) ( )4.
guase nunca ou nunca (pule para 38)
QuAls?
37 | Num dia comum, quantas vezes vocé come frutas? [ )l.1veznodia (}2.2vezesnodia ( )3. 3 ou mais vezes no dia
38 | Quantos dias na semana vocé costuma comer saladas ( )1.todososdias | ) 2.5a6dias
cruas, como alface, tomate, pepino? { ) 3.delad4dias (pule para 40)
{ ) 4. quase nunca ou nunca (pule para 40)
QUAIS?
39 | Num dia comum, vocé come saladas cruas: { ) 1. no almogo (1 vez no dia)
{ )2. nojantar ou {) 3. no almego e no jantar (2 vezes no dia)
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40 | Quantos dias na semana vocé costuma comer verduras e | ( ) 1. todos os dias { )2.5a6dias
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, | { ) 3. de 1 a 4 dias (pule para 42)
abobrinha, sem contar batata ou mandioca? { ) 4. quase nunca ou nunca (pule para 42)
QuaAls?
41 | Num dia comum, vocé come verduras e legumes cozidos: | { ) 1. no almogo
{ ) 2. nojantar ou
{ ) 3. no almogo e no jantar
auals?
42 | Em guantos dias da semana vocé come feijdo? { ) l.todos osdias (inclusive sabado e domingo)
() 2.5 a6 dias por semana ([ )3. 3 a4 dias por semana
[) 4. 1la2diasporsemana ( )5. guase nunca ([ }6. nunca
43 | Em quantos dias da semana vocé toma refrigerante? { ) 1. todos os dias { ) 2.5 a6 dias por semana
{ ) 3.3 a4 dias por semana { ) 4.1a 2 dias por semana
{ ) 5.quase nunca {pule para 46) { ) 6. nunca [pule para 46)
44 | Quetipo? { ) 1. normal { ) 2. diet/light [ )3.ambos
45 | Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia? (11 ()2 ()3 ()4 ()5 [)bou+
46 | Vocé costuma tomar leite? (ndo vale soja) ( ) 1. ndo (pule para 48) { )2. sim
a7 Quando vocé toma leite, que tipo de leite costuma tomar? 1. integral
2. desnatado ou semi-desnatado
() 3. os dois tipos
{ ) 4. ndo sabe
a8 Vocé costuma comer carne de boi ou porco? { ) 1. ndo (pule para 50) [ )2. sim
49 | Quando vocé come carne de boi ou porco com gordura, 1. tirar sempre o excesso de gordura
vocé costuma: 2. comer com a gordura
{ ) 3. ndo come carne vermelha com muita gordura
50 | Vocé costuma comer frango? { ) 1. ndo (pule para52) {)2. sim
51 | Quando vocé come frango com pele, vocé costuma: { ) 1. tirar sempre a pele
2. comer com a pele
3. ndo come pedagos de frango com pele
52 \-’océ?esté fazendo atualmente alguma dieta para perder [ )1 n3o { ) 2.sim (pule para 54)
peso?
53 | Nos dltimos doze meses, vocé fez alguma dieta para [ )1 n3o [ }2.sim
perder peso?
54 | Atualmente, vocé estd fazendo uso ou tomando algum [ )L ndo [ ) 2. sim [pule para 56)
produto ou medicamento para perder peso?
55 | Nos Glimos doze meses, vocé tomou algum produto ou [ )L ndo [ )2.sim
medicamento para perder peso?
56 | Vocé costuma consumir bebida alcodlica? 1. ndo consumo (pule para 62]
2. 5im { ) 3.sim, mas ndo nos dltimos 30 dias (pule para 62)
{ ) 4. nunca consumi (pule para 62)
57 | Com que freqiéncia vocé costuma ingerir alguma bebida 1. todos os dias 4. 1a2 dias por semana
alcodlica? 2. 5 a 6 dias por semana 5. quase nunca (pule para 62)
{ ) 3.3 a 4 dias por semana { ) 6. nunca (pule para 62)
5§ | No dltimo més, vocé chegou a consumir num Onico dia [ 11. n3o [pule para 62}
miais do que 2 latas de cerveja ou mais do que 2 tacas de
vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outra bebida [ )2 sim
alcodlica? (apenas para homens)
59 | No ultimo més, vocé chegou a consumir num Gnico dia [ )L n3o (pule para 62)
mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taga de
vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida ()2 sim
alcodlica? (apenas para mulheres)
60 | Emais de 57 (apenas para homens) [ )1 n3o [ }2.sim
61 | Emais de 47 (apenas para mulheres) [ )1 n3o [ )2.sim
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62 | Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no seu [ )L nic
prato, ? { ) 2.sim, sempre
{ ) 3. sim, de vez em quando
VI.ESTADO DE SAUDE
63 | Vocé classificaria seu estado de sadde como: { ) 1. excelente { ) 4. ruim
()2.bom { ) 5. ndo sabe
{ ) 3. regular { ) 6. ndo quis infermar
VII. HISTORIA OBSTETRICA (apenas para as mulheres)
64 Vocé esta gravida atualmente? (1L NAD ()2.5IM
{ ) 99. Ndo Sabe/Recusa a responder
65 Quantas vezes vocé j3 66 Quantos partos vocé teve?
ficou gravida?
67 Quantos filhos nasceram 68 Quantos filhos nasceram moertos?
vivos?
69 Alguma vez teve gravidez | ( ) 1. NAO 70 Ne de abortos espontaneos
que resultou em aborto? ()2.51Mm _
71 N2 de abortos provocados - 72 Com guantos anos vocé teve seu
primeiro parto? -
VE] Com quantos anos vocé 74 Vocé menstrua atualmente? { ) 1. NEOD
ficou menstruada pela [ }2.5IM (pule para 80)
primeira vez?
75 Ha guanto tempo parou 76 Com gue idade parou de
de menstruar? __ meses menstruar? anos
VIIl. DOENCAS E RISCOS CARDIOVASCULARES
7 Alguma vez algum profissional de salde ja disse que sua {)1.NAO
pressdo estava alta ou que vocé tinha hipertensdo arterial? [ )2.5Mm
() 99. N3o Sabe/Recusa a responder
78 Alguma vez o profissional de salide ja disse que vocé tinha ()1 NAC
diabetes (aglcar alto no sangue ou na urina)? [ )2.51Mm
{ )99. N3o Sabe/Recusa a responder
79 Vocé faz uso de algum medicamento? [ )1 NAD
{ ) 2. 5IM, para a Pressdo
{ ) 3. 5IM, para o Diabetes
{ ) 4. SIM, para o Colestarol
80 Alguma vez algum profissional de saide ja disse que vocé teve
a- Infarto (ataque do coracgdo)? {)1.NAD ()2.5IM [ )99. N3o Sabe/Recusa a responde
b- AVC ou derrame cerebral? {)1.NAD ()2.5IM [ )99. N3o Sabe/Recusa a responder
c- Angina de peito (ma circulagdo no coragdo)? [ )L NAC ()2.5IM { )99. Ndo Sabe/Recusa a responder
d- Febre reumatica? [ )L NAC ()2.5IM { )99. Ndo Sabe/Recusa a responder
e- Doenga do rim (pedra, cdlculo, nefrite, insuficiéncia)? {)1.NAD ()2.5IM {)99. Ndo Sabe/Recusa a responder
f- Trombose ou embolia? [ )L NAD ()2.5IM [ )99. NZo Sabe/Recusa a responder
g- Enfisemna, bronquite, DPOC? [ )L NAD ()2.5IM [ )99. NZo Sabe/Recusa a responder
h- Asma? [ )L NAD ()2.5IM [ )99. NZo Sabe/Recusa a responder
i- Artrose, artrite, reumatismo ou problema nas juntas? [ )L NAD ()2.5IM [ )99. NZo Sabe/Recusa a responder
j- Cirrose do figado, hepatite? [ )1 NAC ()2.5IM { )99. NZo Sabe/Recusa a responder
I- Cancer? [ )L NAD ()2.8IM { )99. N3o Sabe/Recusa a responder
m- Insuficiéncia cardiaca? [ )L NAD ()2.8IM { )99. N3o Sabe/Recusa a responder
81 Vocé é ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da sua
vida, pelo menaos 100 cigarros (5 magos de cigarro)? { )1.ndc [ }2.sim
82 Quantos cigarros vocé fuma por dia?
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83 Vocé j& tentou parar de fumar? {)Llndo ()2.sim
84 Que idade vocé tinha quando comegou a fumar regularmente? | _ anos ( ) ndo lembra
(56 aceita = 5 anos)
85 Que idade vocé tinha quando parou de fumar? _anos ( )n&olembra
1X. ANTROPOMETRIA
86 | Datadacoleta 87
/ Peso medido (Kg) Kg
88 | P.A sistolica (mmHg) 89 P.A diastolica 1
2 (mmHg) 2
3 3
X X
90 | Estatura(cm) 1 91 E. sentada(cm) 1
2 2
3 3
X X
92 | C.cintura (cm) 1 93 | C.quadril (cm) 1
2 2
3 3
X X
94 | Cbrago (cm) 1 95 | P.Tricipital (cm) 1
2 2
3 3
X X
X. PEDOMETRO
96 | Colocou pedémetro? ( )1.Sim ( ) 2. N3o
97 | dial step mile keal a8 dia 2 step mile kcal
99 | dia3 Step mile keal 100 | dia4 Step mile keal




