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@esumo

Introducdo . As doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) s&o responsaveis por
cerca de 60% das mortes no Brasil. Dados regionais de prevaléncia das DCNT e
seus fatores associados sao importantes instrumentos de vigilancia epidemiolégica
que permitem atualizacées e comparacdes temporais e espaciais da sua tendéncia.
No Distrito Federal (DF) realizou-se pesquisa de base populacional, com amostra
representativa da populacdo com idade = 18 anos, com delineamento transversal e
desenvolvida em duas etapas: 1) Estudo preliminar para investigar fatores de risco
para DCNT em duas regides administrativas do DF 2) Estudo final para estimar a
prevaléncia de sindrome metabdlica (SMet) e fatores associados. Métodos. Na
etapa preliminar foram entrevistados 157 individuos adultos, sobre fatores
sociodemograficos, comportamentais e de saude. Avaliaram-se o indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia de cintura (CC), pressao arterial (PA), glicemia de
jejum e perfil lipidico. Para o estudo da prevaléncia de SMet e fatores associados
(n=2130), as mesmas variaveis foram consideradas e o diagnoéstico foi estabelecido
de acordo com consenso internacional de 2009. Foram calculadas a prevaléncia de
SMet e razbes de prevaléncia (RP) de acordo com a contribuicdo isolada de seus
componentes diagnésticos e de acordo com fatores sociodemograficos,
comportamentais e de saude. Aplicou-se analise multivariada usando modelo de
regressao de Poisson (IC95%; p<0,05). Resultados. No estudo preliminar os fatores
de risco mais prevalentes para DCNT foram baixo consumo de frutas (69%),
hortalicas (52%) e o excesso de peso (49%). Mais de 30% da populacdo apresentou
valores nao controlados de PA, principalmente na faixa etaria 240 anos. Do estudo
global, observou-se uma prevaléncia de SMet no DF de 32,0% (IC95%: 28,9-35,2),
sem diferenca entre os sexos. Os componentes diagndsticos que mais contribuiram
para esta prevaléncia foram a hipertensdo arterial em homens (RP 5,10, 95%IC:
3,17-8,22) e CC aumentada em mulheres (RP 5,02, 95%IC: 3,77-6,69). A
prevaléncia de SMet aumentou significante e progressivamente com o0 aumento da
idade e IMC. Em mulheres, maior nivel educacional foi fator protetor de SMet (RP
0,66, 95%IC: 0,49-0,89). Nao foram observadas associacdes entre as variaveis
comportamentais consideradas e a prevaléncia de SMet. Conclusédo. A prevaléncia
de fatores de risco para DCNT e de SMet na populacdo do DF é alta, com
contribuicdo dos critérios diagnodsticos atuando de forma distinta entre os sexos. A
maior escolaridade revelou-se como importante fator de protecdo apenas entre as
mulheres. Estes resultados apontam para a gravidade do problema e contribuem
para o planejamento de politicas publicas para o DF e outras regiées com perfil
populacional semelhante.

Palavras chave: Sindrome metabdlica; prevaléncia; fatores de risco; Distrito
Federal.
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Abstract

Introduction. Chronic non-communicable diseases (NCD) account for about 60% of
deaths in Brazil. Regional data on the prevalence of NCDs and their associated
factors are important instruments of surveillance that allow updates and comparisons
of their temporal and spatial trends. In the Federal District of Brazil (FD) a cross-
sectional epidemiological study was held with a representative sample of the adult
population (age = 18 years) conducted in two stages: 1) Preliminary, aiming to
investigate risk factors for chronic noncommunicable diseases (NCDs) in two
administrative regions of Federal District (FD) of Brazil 2) Final study to estimate the
prevalence of metabolic syndrome (MetS) and associated factors. Methods. In the
preliminary stage 157 adults were interviewed, on sociodemographic, behavioral and
health variables. Body mass index (BMI), waist circumference (WC), blood pressure
(BP), fasting plasma glucose (FPG), and lipid profile were evaluated. In the second
stage of the survey, same parameters were investigated in 2130 adults. The MetS
diagnosis was established according to the 2009 international consensus.
Prevalence of MetS and prevalence ratios (PR) were calculated according to each
diagnostic components and sociodemographic, behavioral and health variables (95%
confidence interval, p <0.05). Multivariate analysis using Poisson regression was
applied to analyze the data. Results. In the preliminary study, the most prevalent risk
factors for CND were low fruit (69%) and vegetable (52%) intakes and overweight
(49%). Over 30% of the population had uncontrolled BP values, especially in the age
group of = 40 years. The analysis of the representative sample of FD revealed an
overall prevalence of MetS of 32.0% (95% CI: 28.9 to 35.2), without gender
differences. The diagnostic components that contributed most to the prevalence of
MetS were hypertension in men (PR 5.10, 95% CI. 3.17-8.22) and high WC in
women (PR 5.02, 95% CI: 3.77-6.69). The prevalence of MetS increased significantly
and progressively with increasing age and BMI. In women, higher educational level
was a protective factor against MetS (PR 0.66, 95% CI: 0.49-0.89). There were no
associations between behavioral variables and the prevalence of MetS. Conclusion
The prevalence of risk factors for NCD and MetS was high in FD, with individual
diagnostic criteria acting differently between the sexes. The protective effect of
education was seen only in women. These results point to the seriousness of the
problem and contribute in the planning of public preventive policies for FD and other
regions with similar population profile.

Keywords: Metabolic syndrome, prevalence, risk factors, Federal District.
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1 NTRODUCAO

1.1. APRESENTACAO

A heterogeneidade demografica, social e econdmica existente no Brasil é
refletida em diferentes padrdoes de morbidade por doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e este aspecto demanda por respostas condizentes com a
realidade de cada regido (Brasil, 2005). Nos ambitos nacional e regional as
informacdes fornecidas por inquéritos de base populacional, com énfase nas DCNT,
sofrem variabilidade em funcdo de fatores tais como desenho amostral,
especificidades dos grupos populacionais estudados (sexo, idade, renda,
escolaridade, etnia), abrangéncia geografica, critérios diagnosticos, fonte e tipo de
dados coletados e metodologia de analise dos resultados. Estes aspectos dificultam
tanto a comparacdo entre estudos quanto sua utilizagdo como ferramenta de

deciséo para gestores de politicas de saude publica.

Estudos abrangentes como o inquérito domiciliar sobre comportamentos de
risco e morbidade referida de doencas e agravos nao transmissiveis, realizado em
15 capitais e no Distrito Federal (Brasil, 2004a) e sistema VIGITEL - Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas, implantado desde 2006 em
todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (DF) (Brasil, 2007;
2008; 2009; 2010), por exemplo, trouxeram informacdes inéditas acerca de fatores
associados as DCNT. Porém, os dados antropomeétricos coletados nestes estudos
foram aqueles referidos pelos entrevistados e ndo foram realizadas dosagens
bioguimicas marcadoras de risco cardiometabdlico. Neste contexto identifica-se a
necessidade de promover iniciativas regionais no sentido de complementar e refinar
dados de prevaléncias que permitam atualizacbes e comparacbes temporais e
espaciais das tendéncias locais de vigilancia das DCNT, assim como gerar
informacbes acerca dos dados que contextualizem, epidemiologicamente, as
condi¢cbes de morbidade associadas.

Diante desta realidade, pesquisadores da Universidade de Brasilia (UnB) e

Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), com apoio técnico da
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Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, planejaram e
desenvolveram um projeto integrado de vigilancia dos fatores de risco para DCNT no
Distrito Federal, denominado VIVA SAUDE DF, cujas informacdes foram
disponibilizadas na internet (Projeto VIVA SAUDE — SES/DF; Projeto VIVA SAUDE —
UnB). Esse projeto estabeleceu como etapa inicial de investigacdo a obtencéo de
estimativas da prevaléncia dos fatores associados e morbidades relacionados as
DCNT, em amostra representativa da populacdo adulta do DF, com idade igual ou
superior a 18 anos de idade, a partir de inquérito domiciliar e afericdo de medidas
antropomeétricas, da pressao arterial e dosagens bioquimicas sanguineas. O objetivo
geral foi tracar uma linha de base diagndstica que permitisse implementar e avaliar
acOes de promocéao a saude, visando a reducao e controle das DCNT na populacéo
do DF.

A presente tese apresenta resultados do Projeto VIVA SAUDE DF,
inicialmente de seu estudo preliminar e, particularmente, os relativos ao diagndéstico
de Sindrome Metabodlica (SMet) e seus fatores associados. Na introducdo sera
apresentada a fundamentacdo teorica do trabalho que consiste em revisdo
bibliografica do tema com énfase nos ultimos 10 anos, seguida dos objetivos geral e
especificos. O capitulo de métodos consiste no detalhamento metodoldgico incluindo
técnicas, instrumentos e procedimentos utilizados no planejamento e execucao do
projeto, assim como para a analise de resultados. O capitulo de resultados esta
estruturado na forma de artigos, conforme as normas recomendadas pelo programa
de pés-graduacdo em Ciéncias da Saude, com introducdo, metodologia, resultados,
discusséo e referéncias bibliograficas, organizados de acordo com as exigéncias das
revistas a que foram submetidas. Na concluséo sera apresentado um resumo dos
achados, e serdo tecidas consideracdes finais acerca do tema. As referéncias
bibliograficas finais referem-se aos capitulos de introducao, revisao bibliografica e
metodologia geral. Ao final da tese estdo colocados os apéndices e anexos citados.



1.2. REVISAO DA LITERATURA

1.2.1. Doengas crénicas ndo transmissiveis

Nas ultimas décadas a industrializacdo, a urbanizacdo, o desenvolvimento
econdmico e a globalizacdo de mercado, em ambito mundial, resultaram em rapidas
mudancas nos estilos de vida das populacdes, com expressivo impacto em sua
saude. Se, por um lado, estes fatores melhoraram o padrdo de vida, aumentaram a
disponibilidade e diversidade de alimentos, favoreceram o acesso a bens e servigos,
por outro lado determinaram consequéncias negativas em termos da inadequacao
do padrdo alimentar, na reducdo da atividade fisica e aumento no uso de tabaco
(World Health Organization, 2003). Uma importante consequéncia deste fendbmeno
foi 0 avango na morbimortalidade por DCNT, incluindo a doenca cardiovascular e o
diabete melito, que se tornaram causas cada vez mais frequentes de incapacidades
funcionais, reducdo na qualidade de vida e morte prematura tanto em paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento (World Health Organization,
2005).

Ja na ultima década do século XX as DCNT haviam superado as doencas
transmissiveis como principal causa de 6bitos em todo o planeta, exceto na Africa
subsaariana e no Oriente Médio (McQueen, 2007). Globalmente, em 2005, estimou-
se a mortalidade de 35.000.000 de pessoas por DCNT , das quais 80% ocorreriam
em paises de baixa e média renda, sendo essa propor¢do projetada para aumentar
nas décadas subsequentes, até o ano de 2030 (Mathers & Loncar, 2006). Essas
modificacbes nos padrées de morbimortalidade das populacbes vém sendo
analisadas sob o0 enfoque dos processos das transicbes demografica,
epidemioldgica e nutricional que, nos paises em desenvolvimento, se apresentam
com crescente aumento das DCNT, principalmente as cardiovasculares e
metabdlicas (Monteiro et al., 2000; Amuna et al, 2008;Gaziano et al, 2010; Gersh et
al, 2010).

Considerando as causas multifatoriais das DCNT, os fatores de risco
responsaveis pela atual tendéncia sao, principalmente, aqueles considerados
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modificaveis, como os ambientais e 0s comportamentais, incluindo o tabagismo, a
inatividade fisica, a alimentacéo inadequada, a obesidade e a dislipidemia (Yusuf et
al, 2001). Bonita e colaboradores (2008), propde um modelo progressivo dos
diversos fatores de risco intervenientes sobre o desfecho final que é a determinacao
das principais DCNT (Figura 1). Neste modelo os fatores como a globalizagcéo das
informacdes, de padrdes culturais e estilos de vida, a migracdo acelerada das areas
rurais para as urbanas e o aumento na expectativa de vida das populacdes atuam
favorecendo a manifestacdo de aspectos comportamentais indesejaveis, porém
modificaveis, como tabagismo, escolhas alimentares com excessos de energia e
limitadas em fibras e micronutrientes, além do sedentarismo. Atuam também sobre
fatores de risco ndo modificaveis como a idade, 0 sexo e a heranca genética. A
associacado destes determinantes desencadeia a manifestacdo dos fatores de risco
intermediarios, ou seja, aqueles que precedem as principais DCNT: hipertensao
arterial, hiperglicemia, dislipidemia e excesso de peso.

Fatores de risco )
Fatores modificaveis Fatores de risco Desfechos
socioecondmicos, . Tabagismo intermediarios Cardiopatias
culturais, politicos « Consumo Elevagéo da Acidente vascular
e ambientais abusivo de alcool pressao arterial encefélico
« Globalizagéo | . Dieta ndo Elevagéo da Cancer
» Urbanizagdo saudavel 9'_"3‘?”_“3 ) Diabetes
« Envelhecimento . Sedentarismo Dislipidemia Doenca

populacional Fatores de risco Excesso de peso respiratdria
nao modificaveis cronica

Idade
Sexo
Hereditariedade

Figura 1 . Determinantes subjacentes da salde e seu impacto sobre as doengas cronicas.

(Bonita et al, 2008.)

No mesmo sentido, a Organiza¢cdo Mundial da Saude - OMS (World Health
Organization, 2009) identificou os principais fatores de risco que, associados,
contribuem para uma grande propor¢cdo da mortalidade atribuida as doencas
cardiovasculares (DCV) e metabdlicas. Oito destes fatores (consumo de alcool,
consumo de tabaco, hipertensdo arterial, excesso de peso ou obesidade,
hipercolesterolemia, hiperglicemia, baixo consumo de frutas e hortalicas, inatividade
fisica) respondem por 61% da mortalidade por DCV, das quais cerca de 84% da
carga global de doencas por eles determinada ocorre em paises de média e baixa

renda.
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Investigando em que medida a presenca de fatores de risco interfere nas
taxas de mortalidade por DCV, Lloyd-Jones e colaboradores (2006) analisaram
longitudinalmente participantes da coorte de Framinghan que aos 50 anos de idade
nao eram portadores de DCV. Foi observado que a presenca, nesta idade, de dois
ou mais fatores de risco conferia uma chance de desenvolver DCV de 69% para 0s
homens e 50% para as mulheres. Comparativamente, os participantes com um ou
nenhum fator de risco estavam expostos a um risco de DCV de 5,2% e 8,2% em
homens e mulheres, respectivamente. Os resultados indicaram que a auséncia de
fatores de risco reconhecidos aos 50 anos de idade se associa a um menor risco de
vida por DCV.

A hipertensdo arterial, os baixos niveis de lipoproteinas de alta densidade
(HDLc), hipertrigliceridemia, hiperglicemia e obesidade s&o fatores que podem se
manifestar de forma simultdnea e complexa, num mesmo individuo, favorecendo o
aumento no risco de desenvolvimento de DCV (Wilson et al, 1999), e que podem ser
identificados tanto entre os fatores de risco intermediarios indicados na Figura 1
(Bonita et al, 2008) quanto entre os citados anteriormente como maiores
determinantes das DCNT pela OMS (World Health Organization, 2009). Esta
ocorréncia simultanea de fatores de risco havia sido descrita por Reaven (1988) que
a denominou “Sindrome X” e incluiu em seu conceito a resisténcia a insulina,
hiperglicemia, hipertensao arterial, reducdo em HDLc e aumento de triglicerideos,
mas ndo a obesidade. Posteriormente, Kaplan (1989) denominou-a de “quarteto
mortal’, quando obesidade abdominal, intolerancia glicose, hipertrigliceridemia e
hipertenséo arterial manifestavam-se de forma associada. A sindrome da resisténcia
a insulina, definida por Haffner et al. (1992) contemplou a inclusdo de hipertenséo
arterial, reducdo em HDLc, hipertrigliceridemia e diabete melito néo insulino
dependente. Atualmente esta condicdo € conhecida como “Sindrome Metabdlica”,
cujo conceito béasico se aperfeicoou nesses ultimos 20 anos e cuja definicao,
critérios para diagnostico e aplicabilidade clinica continuam em franca discussao.



1.2.2. Sindrome Metabodlica

1.2.2.1. Conceito e base fisiopatoldgica

O termo “sindrome metabdlica” (SMet) foi proposto ao final da década de 90,
caracterizando-se como uma associacdo complexa de desordens metabdlicas
incluindo a intolerancia a glicose (diabetes tipo 2, diminuicdo da tolerancia a glicose
ou hiperglicemia), resisténcia a insulina, obesidade central, dislipidemia e
hipertensao arterial e que aumentam o risco para doenca cardiovascular e diabete
(Alberti et al,1998; Grundy, 1998). De acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2005) a SMet € um transtorno complexo representado por um conjunto
de fatores de risco cardiovascular usualmente relacionados a deposicao central de
gordura e a resisténcia a insulina

A SMet recebeu durante os ultimos anos uma atencéo crescente tanto como
area de aplicacdo clinica quanto como de pesquisa com novas perspectivas de
investigacdo epidemioldgica. Este interesse pode ser justificado pelo fato de que
SMet mostra uma prevaléncia crescente em populacdes de diferentes paises em
todo o mundo (Batsis et al, 2007) assim como se associa com um risco aumentado
de doenca cardiovascular e morte, produzindo impacto negativo sobre a saude
publica (Decker et al, 2005; Burke et al, 2008). A predisposi¢cao genética (Bouchard,
1995), a alimentacdo inadequada (Liese et al,1998) e a inatividade fisica (Lakka et
al, 2003)estdo entre os principais fatores que contribuem para a manifestacdo da
SMet.

O primeiro conceito de sindrome metabdlica foi descrito ha mais de 85 anos
(Cameron et al, 2004). Uma constelacdo de disturbios metabolicos, fatores de risco
para doencas cardiovasculares, foi inicialmente descrita em 1920 como uma
manifestacdo associada de hipertenséo arterial, hiperglicemia e gota (Kylin, 1923
apud Eckel et al, 2005). Até o final da década de 90, a resisténcia a insulina, e por
consequéncia, hiperinsulinemia compensatoria, foi a base fisiopatoldgica atribuida a
esse fendmeno e, possivelmente, a causa subjacente de doenca cardiovascular.
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A perspectiva fisiopatoldégica da SMet foi ampliada por Reaven (1999) sendo
gue o0 excesso de peso e a adiposidade central passaram a ser os determinantes da
resisténcia a insulina, favorecendo a hiperinsulinemia o que, por sua vez,
desencadearia uma série de efeitos metabdlicos. Além dos componentes originais,
novos foram incluidos como a presenca de particulas pequenas e densas da
lipoproteina de baixa densidade e um grupo de citocinas proé-inflamatérias
(Sutherland et al, 2004). As figuras 2 e 3 ilustram, de forma resumida, as principais
vias fisiopatplogicas da SMet (Eckel et al, 2005).

Hipertenséo
C-ll
o céliilm I HDLc
EB==0E DL ' o
Triglicerideo AGL Insulina  Sistema nervoso simpatico

VLDL
ose

Glic
) .I-.’.'/. e Y
L AGL q_ '

= 4

Trigliceideos
Figura 2 . Fisiopatologia da sindrome metabdlica -resisténcia a insulina (Eckel et al, 2005).

Acidos graxos livres (AGL) s&o liberados em grande quantidade a partir do
aumento do tecido adiposo. No figado, os AGL védo produzir um aumento na
producdo de glicose, triglicerideos e na secrecdo de lipoproteinas de muito baixa
densidade (VLDL). A manifestacdo das anormalidades lipidicas incluem reducéo das
lipoproteinas de alta densidade (HDLc) e o aumento nas lipoproteinas de baixa
densidade (LDL), particulas pequenas e densas. Os AGL também reduzem a
sensibilidade a insulina no musculo, inibindo a captagdo de glicose mediada pela

insulina. Outros disturbios associados incluem uma reducdo na glicolise e aumento
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de triglicerideos. O aumento na glicose circulante e, em certa medida, o aumento de
AGL, estimulam a secrecdo pancreatica insulina, resultando em hiperinsulinemia.
Este processo aumenta tanto a reabsorgéo tubular de sédio quanto a atividade do
sistema nervoso simpatico (SNS) o que contribui para a elevacao da presséao arterial

e favorece o aumento nos niveis circulantes de AGL.

Hipertenséo
C-N & :
. ‘“{V - 1 HDLc
__'_ t LDL -
il r f Insullna K
Tngllcerldeo Insulina Sistema nervoso simpético

VLDL

Glicose
FNTa
IL6
Proteina C
reativa

\’ Flbrlnogenxlo - ‘/ = ij:'

(Glicogénio

L®

*~pAdiponectina

Triglicerideos

Estado trombético

Figura 3 . Fisiopatologia da sindrome metabdlica -resisténcia a insulina e estado pré inflamatério
(Eckel et al, 2005).

Na Figura 3 observa-se que o efeito paracrino e enddcrino do estado pro-
inflamatorio ocorre de forma superposta a verificada na Figura 2, contribuindo para a
resisténcia a insulina produzida pelo excesso de AGL circulante. Adipdcitos e
macréfagos derivados de monécitos do tecido adiposo, aumentam a secrecdo de
interleucina-6 (IL-6) e do fator de necrose tumoral alfa (TNFa), que entre outros
resultados, determinam maior resisténcia a insulina e lipdlise com aumento de
triglicérideos, aumentando os AGL circulantes. A IL-6 e outras citocinas também
estdo aumentadas na circulacdo e podem favorecer o aumento tanto da producéo de
glicose quanto de VLDL no figado, assim como da resisténcia a insulina no muasculo.

Citocinas e AGL também determinam aumento na producdo de fibrinogénio e do
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inibidor do ativador do plasminogénio -1 (PAI-1) pelo figado, que complementa a
superproducdo de PAI-1 pelo tecido adiposo, resultando em um estado pro-
trombdtico. As reducbes na producdo de elementos antinflamatdrios incluindo a
adiponectina, citocina anti-inflamatéria produzida pelos adipdcitos, também
contribuem para a fisiopatologia da sindrome.

1.2.2.2. Critérios para diagnéstico

A partir do final da década de 90 esforgos foram somados no sentido de
estabelecer uma definicho de SMet que pudesse ser internacionalmente aceita.
Numa tentativa de consenso sobre sua definicio assim como de fornecer
instrumentos para clinicos e pesquisadores, um grupo consultivo da OMS prop6s um
conjunto de critérios (Alberti & Zimmet,1998). Foram publicadas outras definicdes
tais como do European Group for the Study of Insulin Resistence - EGIR (Balkau &
Charles, 1999), e do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel Ill - NCEP/ATPIIl (Executive summary of the third report of the national
cholesterol education program,2001), modificada em 2005 ( Grundy et al, 2005),

entre outras.

O Quadro 1 apresenta a evolucao das definicbes de SMet publicadas entre os
anos de 1998 a 2005. Observa-se que as definicbes da OMS (Alberti & Zimmet,
1998) e do NCEP/ATPIIlI (Executive summary of the third report of the national
cholesterol education program, 2001) se assemelham no que diz respeito aos
critérios para obesidade, hipertensdo e dislipidemia. No entanto, a resisténcia a
insulina, teste de tolerancia oral a glicose e / ou DM2, que sdo pré-requisitos na
definicdo da OMS, a tornam mais restritiva, assim como a exclusdo de pessoas com
DM2 de acordo com a definicdo EGIR. A proteindria é considerada nos critérios da
OMS, mas ndo nos demais e a avaliacdo de resisténcia a insulina ndo € relevante
apenas para a as definicoes do NCEP/ATPIII e AHA/NHLBI.

A definicdo do International Diabetes Federation - IDF (Alberti et al, 2005),que
tem a obesidade central como pré-requisito, é relativamente menos restritiva que a
do NCEP/ ATPIII. As estimativas de prevaléncia com base na primeira publicacdo do
NCEP/ATPIIl (Executive summary of the third report of the national cholesterol
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education program, 2001) , eram mais inclusivas que as definidas apds revisédo
realizada pela instituicdo em 2005 (Grundy et al, 2005), quando passou a adotar o
novo ponto de corte para glicemia recomendado pela Associagcdo Americana de
Diabetes — ADA- em 2003(Genuth et al, 2003) e formalmente proposto em 2004
(American Diabetes Association Position Statement, 2004), ou seja, = 100 e n&do 110
mg / dL e também reconheceu a etnicidade como critério a ser considerado na

avaliacdo dos pontos de corte para a circunferéncia da cintura (CC).

No quadro 2 é apresentada a adaptacdo de uma revisdo atualizada da
proposta de valores étnico-especificos para a medida da circunferéncia da cintura
como critério diagnostico de SMet (Alberti et al, 2009). Na definicdo proposta pelo
IDF (Alberti et al, 2005) merece destaque a consideracao feita quanto ao critério de
medida da obesidade que, no caso, € aferida pela circunferéncia da cintura com
recomendacao que sejam utilizados para a populacdo sul americana, e portanto,
também a brasileira, os mesmos pontos de corte sugeridos para a populacdo sul
asiatica. No artigo citado inexistem justificativas que fundamentem esta
recomendacado. A adocao dessa recomendacao para o Brasil deve ser considerada
com cautela, pois se trata de um pais nao hispanico e com uma reconhecida mistura
interétnica de europeus, africanos e populagdo nativa indigena (Alves-Silva et al.,
2000). Avaliando a ancestralidade gendmica de individuos brasileiros, Pena e
colaboradores (2011) usaram um conjunto de 40 tipos de polimorfismos de DNA
validados para estimar, individualmente, os componentes de ascendéncia europeia,
amerindia e africana de 934 individuos que se auto referiram como brasileiros
brancos, marrons ou negros, nas regidées mais populosas do pais. Em todas as
regibes estudadas, a ascendéncia européia foi predominante, com proporc¢des que
variaram entre 60,6% no Nordeste e 77,7% no Sul do Brasil. Estas informacoes
sugerem que, para o Brasil, talvez seja mais adequado o uso dos pontos de corte
sugerido para os europids (anglicismo que define descendentes “brancos” nao

caucasianos, de origem européia) ou europeus.



Quadro 1 . Evolucdo das definicdes de sindrome metabdlica propostas pelas diversas instituicées
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Defini¢céo
Critério oMS EGIR NCEP/ATPII AACE IDF AHA/NHLBI
1998" 1999° 2001° 2003* 2005° 2005°
RCQ CC (cm)
. CC (cm) CcC )
Medida da Homens..>0,90 Homens:294 cc (Cm)_ De acordo Homens..2102
Obesidade Mulheres:>0,85 Mulheres:=80 Homens:2102 _ com a Mulheres:>88
elou . IMC néo é_incluido Mulheres:>88 etnicidade Com ajuste para
IMC>30kg/m araca
21,7 217
TG ouem ouem
(mmol/L) 217 220 217 217 tratamento para  tratamento para
dislipidemia dislipidemia
Homens: 1,03 Homens: 1,03
Homens: T Y
HDLc Homens: < 0,9 <10 <1,03 Homens:<1,03 (’;"u“g‘;res' <13 (’;"u“g‘;res' <13
(mmol/L) Mulheres: < 1,0 Z/Ilugleres: Mulheres: 1,3 tratamento para  tratamento para
- dislipidemia dislipidemia
Sistélica:=2130 o
Presséo >140/90 ou ou diastdlica: ?E;?gﬁg;i%%ou
Arterial 2160/90 tratamento para 2130/85 2130/85 285 ou ou tratai mér_n o
(mmHg) hipertenséo tratamento para ara hinertensao
hipertenséo P P
Portadores
-DM2:
%ﬁ“ﬂ’;‘fﬂo ou apos Apenas ndo InG: (6,1-6,9)% ou 2%6 ou DM2 >56 ou
Glicemia de -In.('3'_ ' diabéticos e >7,7 ap6s 120min gia nosticado tratamento
ejum o . glicemia 26, e sobrecarga ; ) medicamentoso
jej Jejum: <7,0 e apos ) : 6.1" d b Se%mma de di
(mmol/L) oh.: 7 8 a’11 1 _plgsmatlca de com 759 de 560 TTOG & para _
e by ] > ,
G- jejum: 26,1 glicose recomendado hiperglicemia
Jejum:6,1a7,0e
apés 2h.: <7,8
Captacéo de glicose
abaixo do menor - Paciente ter fator
Resisténcia | quartil conhecido para Necessaria de risco para
a insulina a populacéo sob ld-|6|}p%r_|Lrl1riul|nem|a - resisténcia a - -
investigacso 1€ insulina”
(clamp)
Microalbumindria:
Proteina ZRiOZg%/mm
urinaria abumina/creatinina - - - - -
>20mg/g
Pelo menos 2 de 4
A anormalidades
. Resisténcia a -
4t nsuina e cos ey, Obesicade
Numero de | dois dos?ﬂemeﬂs entre: Quaisquer 3 glicemia TGe ’ central avaliada
critérios presséo arterial, E:p:rngéﬁsgjla, dos 5 HDLc, em um pﬁ: sC(u:e? Szﬁlnssqlgg:: :aggs
necessarios | dislipidemia (TG ou digli idemia’(TG considerados individuo com gutrog dois dos
HDLc), obesidade, ou HpDLc) fator de risco para demais
proteina urinéria obesidade central a s!nqrorr_]e de
resisténcia a
insulina.

Adaptado de : Batsis et al., 2007.
'OMS, Organizacdo Mundial da Satde (Alberti & Zimmet, 1998)

’EGIR, European Group for Insulin Resistance (Balkau & Charles,1999)
3NCEP/ATPIII , Executive summary of the third report of the national cholesterol education program (2001)
“AACE, American Association of Clinical Endocrinologists (Reaven, 1988)

®IDF, International Diabetes Federation (Alberti, et al.2005)

®AHA/NHLBI, American Heart Association/National, Heart, Lung, and Blood Institute (Grundy et al, 2005)

IMC: indice de massa corporal ; HDLc: lipoproteina de alta densidade; TTOG: teste de tolerancia oral a glicose
DM2: diabete melito tipo 2; InG: intolerancia a glicose;GJ: glicemia de jejum alterada; TG: triglicerideo

RCQ: razao cintura-quadril; CC: circunferéncia da cintura.
#Modificada e reduzida a 5.6 mmol/l (100mg/dL).

bDiagn(’)stico de doenca cardiovascular, hipertensao arterial, sindrome do ovario policistico, figado gorduroso néo alcoélico, acanthosis
nigricans, histéria familiar de diabete gestacional ou intolerancia a glicose, etnicidade nao caucasiana,sedentarismo,IMC > 25Kg/m2 (ou
circunferéncia da cintura > 101.6 cm em homens, e > 88.9 cm em mulheres), idade > 40 anos.



Quadro 2 . Recomendacao atual dos limites da circunferéncia da cintura para obesidade abdominal

Limites recomendados da circunferéncia da cintura(cm) para obesidade abdominal
Populacdo Homens Mulheres
Europids 294 280
Caucasianos 2%2( réfiggoarli]muﬁgtggr?entado) igg g:zgg ;uur}:gr;tsrcrl]cgmado)
Estados Unidos 2102 =88
Canada 2102 =88
Europeus 2102 288
Asiéticos (incluindo japoneses) 290 280
Asiaticos 290 280
Japoneses 285 290
China 285 280
Oriente Médio e Mediterraneos 294 280
Africanos sub saharianos 294 280
Etnias das Américas Central e do Sul 290 280
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Adaptado de: Alberti et al., 2009.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) ao publicar a primeira diretriz
brasileira de diagnéstico e tratamento da sindrome metabdlica — IDBSM -
recomendou a adocdo da definicdo preconizada pelo NCEP/ATPIII (Executive
summary of the third report of the national cholesterol education program, 2001),
segundo a qual o diagndstico de SMet € representado pela combinacdo de pelo
menos trés critérios dos apresentados no Quadro 3.

A IDBSM recomendou, ainda, que para os critérios de pressdo arterial e
triglicerideos, o uso de medicacdo anti hipertensiva ou de hipolipemiantes, assim
como o diagndstico prévio de diabete melito, preencham os critérios especificos.
Quanto ao valor a ser utilizado para o critério diagnostico de glicemia de jejum, foi
considerada a alteracdo de 110mg/dL para 100mg/dL, em face da recomendacéo da
ADA. A IDBSM apesar de reconhecer a possibilidade de ndo adequacéo dos pontos
de corte para CC para populacbes de diferentes etnias, adota o critério do
NCEP/ATPIIl (Executive summary of the third report of the national cholesterol
education program, 2001) argumentando que:
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O ponto de corte estabelecido para a circunferéncia abdominal, 102 cm para
homens e 88 cm para mulheres, tem sido questionado por ndo se adequar a
populacGes de diferentes etnias. Em alguns estudos, niveis mais baixos — 94
cm para homens e 80 cm para mulheres—, tém sido considerados mais
apropriados. Recomenda-se para mulheres com circunferéncia de cintura
abdominal entre 80-88 cm e homens entre 94-102 cm uma monitorizacdo

mais freqiiente dos fatores de risco para doencas coronarianas.

Quadro 3 . Componentes da sindrome metabdlica segundo o NCEP/ATPIII
Componentes Niveis

Obesidade abdominal por meio de circunferéncia abdominal Homens: > 102 cm

Mulheres: > 88 cm

Triglicerideos > 150 mg/dL

HDL colesterol Homens < 40 mg/dL

Mulheres < 50 mg/dL

Presséo arterial = 130 mmHg ou = 85mmHg

Glicemia de jejum =110 mg/dL

A presenca de Diabete melito ndo exclui o diagndstico de sindrome metabdlica

Adaptado de: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005); NCEP/ATPIII (Executive summary of the third report of the national
cholesterol education program, 2001)

Mais recentemente, a publicacdo do comunicado conjunto de renomadas
instituicdes (International Diabetes Federation , National Heart, Lung, and Blood
Institute, American Heart Association, World Heart Federation, International
Atherosclerosis Society e International Association of the Study of Obesity ) orientou
para um consenso na definicdo da SMet (Alberti et al, 2009), o que facilitara tanto
seu diagnostico quanto sua descri¢cdo epidemioldgica temporal. As diretrizes bésicas
ampliam as citadas no Quadro 3 e reafirmam os critérios da IDF (Alberti et al, 2005)
guanto aos pontos de corte étnico-populacionais para a circunferéncia da cintura,
sendo este o0 ponto fundamental de diferenca para a definicho da NCEP/ATPIII
(Executive summary of the third report of the national cholesterol education program,
2001). Os critérios deste consenso encontram-se no Quadro 4.
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Quadro 4 . Critérios para diagnéstico clinico da sindrome metabdlica

Medida Categorizacao dos pontos de corte

Definicdes populacionais e especificas

Circunferéncia da cintura aumentada para cada pafs. ( Quadro 2)

Triglicerideos aumentados (o tratamento medicamentoso para

hipertrigliceridemia é um indicador alternativo) 2150 mg/dL (1.7 mmol/L)

Valores reduzidos de HDLc (o tratamento medicamentoso para Homens: <40 mg/dL (1.0 mmol/L)
HDLc baixo é um indicador alternativo) Mulheres : < 50 mg/dL (1.3 mmol/L)

Hipertensao arterial ( tratamento medicamentoso anti
hipertensivo em paciente com histéria de hipertensdo é um
indicador alternativo)

Presséo sistolica = 130 e/ou diastdlica =
85 mm Hg

Glicemia de jejum aumentada ( tratamento medicamentoso para

hiperglicemia é um indicador alternativo) 2100 mg/dL

Adaptado de: Alberti et al, 2009.

As definicbes também permitem inferir acerca de diretrizes para a
intervencado. Entre as definicbes disponiveis pode-se observar a existéncia de, pelo
menos, trés perspectivas conceituais, ndo excludentes entre si, e que orientam para
o0 tipo de intervencdo a ser adotado. O primeiro conceito atribui aos fatores
ambientais a maior responsabilidade pela manifestacdo da SMet, sendo esta a visédo
do NCEP/ATPIII (Executive summary of the third report of the national cholesterol
education program, 2001; Grundy et al, 2005). Nessa visdo qualquer programa de
intervencao teria perspectivas comportamentais, atuando sobre fatores de risco
modificAveis como a reducdo da obesidade e aumento na atividade fisica. O
segundo conceito € que a resisténcia a insulina € componente indispensavel para a
definicdo de SMet, por ser sua causa subjacente, o que argumenta a favor do
aspecto etiologico, tal como proposto pela OMS (Alberti et al,1998). Neste caso
aspectos comportamentais seriam incluidos na intervengédo, mas com a inclusédo de
medicamentos sensibilizadores de insulina em individuos ndo diabéticos. A terceira
possibilidade, e que perpassa todas as definicbes, sugere que O processo
inflamat6rio seria um processo basico da SMet (Tamakoshi et al, 2003; Esposito &
Giugliano, 2004). Em termos de tratamento essa € a visdo que maior espectro de
intervencdo farmacologica apresenta, considerando o avango no conhecimento da
terapéutica com uso das estatinas, fibratos e tiazolidinedionas, utilizadas para a
reducdo nas concentracdes de proteina C reativa e controle glicémico (Jialal et al,

2001; Nesto, 2004), seu uso, porém, ndo é independente de outros fatores de risco.
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1.2.2.3. Valor preditivo da SMet para diabetes e doenca cardiovascular

A SMet associa-se com risco aumentado para diabetes (Grundy et al, 2004).
Lorenzo e colaboradores (2003) analisaram o risco de desenvolvimento de diabetes
a partir da definicdo de SMet pelo NCEP/ATPIII (Executive summary of the third
report of the national cholesterol education program, 2001) no San Antonio Heart
Study, uma coorte com sete anos de seguimento e estratificada por idade. De
maneira geral, a SMet esteve associada com um risco aumentado e 3,5 vezes para
o desenvolvimento de DM2, sendo que individuos com SMet e intoleréncia a glicose
apresentaram uma chance de 60% de desenvolver diabetes, caracterizando-se
como grupo de alto risco para o desenvolvimento da doenca. Em outra coorte, com
3323 adultos, ocorreram 178 casos de DM2, sendo que o risco relativo da SMet,
ajustada pela idade, para a doenca foi de 6,92 para os homens e 6,90 para as
mulheres (Wilson et al, 2005). Nesse estudo a estimativa de risco populacional
atribuivel a SMet para DM2 correspondeu a 62% nos homens e 47% nas mulheres,
sendo responsavel por, aproximadamente, metade dos novos casos de DM2 durante

0S oito anos de seguimento.

Resultados de uma metandlise baseada 16 estudos prospectivos publicados
entre os anos de 1998 e 2008 identificaram que a SMet conferiu um risco relativo
entre 3,1 e 5,1 sobre a incidéncia de diabetes (Ford & Sattar 2008). Grande parte do
risco da presenca associada de diabetes e SMet pode ser atribuida a presenca de
uma glicemia de jejum “pré-diabética’. Pesquisa populacional realizada nas llhas
Mauricio sugere que a simples medida da glicemia de jejum ou glicemia pds prandial
(2 horas) pode ter valor tdo preditivo para o desenvolvimento do diabetes quanto o
diagnéstico de SMet (Cameron et al, 2008; Cameron et al, 2007). Da mesma forma,
0 modelo preditivo para diabetes desenvolvido a partir do San Antonio Heart Study

(Cameron et al, 2008) foi superior para esta finalidade quando comparado a a SMet.

Estudos convergem para o fato de que SMet associa-se com risco aumentado
para mortalidade por doencas cardiovasculares. Em estudo populacional prospectivo
na Finlandia com 1209 homens, entre 42 e 60 anos, acompanhados por 10 anos,
Lakka e colaboradores (2002) observaram um aumento de, aproximadamente, 3
vezes, na mortalidade cardiovascular atribuivel a presenca de SMet, com pequenas
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variagoes em funcgéo do tipo de definicao utilizada. O estudo verificou que mesmo na
auséncia de doenca cardiovascular e diabetes no inicio do estudo, a mortalidade por
todas as causas e por DCV foi significantemente aumentada pela presenca de SMet.
Avaliando o risco de mortalidade associado a SMet em participantes de ambos 0s
sexos e com 40 anos de idade ou mais, integrantes da coorte do Third National
Health and Nutrition Examination Survey — NHANES |Ill, estudo populacional nos
Estados Unidos (Lin et al, 2010) foi verificado que a SMet estabeleceu um aumento
significante no risco de mortalidade em mulheres na fase p6s menopausa, ao longo
de 12 anos de seguimento. O mesmo néo foi observado entre os homens e nas
mulheres em pré menopausa, identificando que tanto o sexo quanto aspectos
hormonais podem interferir na mortalidade geral e especifica.

Knuiman e colaboradores (2009) investigaram a importancia do numero de
critérios diagnosticos da SMet sobre a incidéncia de DCV numa coorte de 3041
homens e mulheres australianos, com idade entre 25 e 84 anos, durante 10 anos de
seguimento. Ao se comparar os individuos com trés ou mais critérios eles
apresentaram um risco trés vezes maior de desenvolvimento de DCV do que
agueles com nenhum dos critérios diagnésticos considerados. Desta forma, a
analise do numero de componentes da SMet parece ser mais informativa do que a
sua classificacdo dicotdmica, sendo que a identificacdo de pessoas sem nenhum
componente de SMet é clinicamente importante, uma vez que estas pessoas
parecem ter um risco significativamente reduzido de desenvolver DCV.
Paralelamente, o INTERHEART foi um estudo desenhado para avaliar o impacto de
fatores de risco cardiovasculares convencionais e emergentes para infarto do
miocardio (IM) com 26.903 individuos de 52 paises. Foi verificado que o risco de
SMet sobre o IM é comparavel ao atribuido por alguns, mas nédo todos, dos seus
critérios diagnosticos e que a categorizacdo de fatores de risco como variaveis
dicotdmicas, pode subestimar o risco e diminuir a magnitude da associagao entre
SMet e IM (Mente et al, 2010).

Em recente metanalise, que incluiu cerca de um milhdo de pessoas, Motillo et
al (2010) concluiram que a SMet esta associada com um aumento de cerca de duas
vezes nos desfechos cardiovasculares e 1,5 vezes em todas as causas de morte.

Esta revisdo mostrou que a estimativa de risco cardiovascular era consistentemente



18

maior entre as mulheres e que o risco cardiovascular permanecia alto em individuos
com SMet, mas sem diabetes.

Mesmo com esses resultados, ha divergéncia no uso da SMet como um
critério preditivo de DCV. Estudo prospectivo (Woodwarda & Tunstall-Pedoea, 2009)
conduzido na Escocia com1471 homens e mulheres sem diagnostico de DCV,
acompanhados por um tempo médio de 13,7 anos concluiu que ainda que a SMet
esteja relacionada com a DCV nao foi encontrada justificativa epidemiologica para
usa-la como fator preditivo em substituicdo a outros critérios ja definidos. Ha estudos
sugerindo que, como escore de risco cardiovascular, o coronariano de Framingham
supera ao da SMet (Kin & Reave, 2004; Goldfarb, 2005), entretanto, em analise
comparativa destes dois métodos, no estudo ARIC (The Atherosclerosis Risk in
Communities Study), o valor preditivo encontrado foi idéntico em ambos os escores
(Golden et al, 2002).

1.2.2.4. Aspectos epidemiolégicos

Com o objetivo de se conhecer a epidemiologia da SMet verificam-se
resultados diversos em sua prevaléncia em funcdo tanto do critério diagnostico
utilizado quanto de fatores sociodemograficos, comportamentais e de salde da
populacdo estudada. Uma das maiores dificuldades na obtencdo de um quadro
epidemioldgico detalhado da SMet € o fato de que tanto sua definicho quanto
nomenclatura e utilidade pratica, tém sido objeto de consideravel debate e, ndo raro,
de divergéncia entre especialistas (Kim & Reaven, 2004; Day, 2007).

Na revisdo denominada “The Metabolic Syndrome: Requiescat in Pace”,
(Reaven, 2005) consta que desde o critério diagnostico proposto pelo NCEP/ATPIII
(Executive summary of the third report of the national cholesterol education program,
2001), a grande maioria das publicacbes sobre SMet se baseou em andlises
retrospectivas de estudos de base populacional conduzidos em varios paises, com
dados experimentais obtidos por razdes diversas , em grupos com diferentes faixas
etarias, sexo e etnicidade. Observa o autor que este aspecto ndo acrescentou
informacao alguma de interesse a pratica clinica. Sua posicao foi reforcada em nova
publicacdo (Reaven, 2006) onde considera que apesar das definicbes mais
utiizadas se assemelhem, a especificidade de cada critério em definir uma
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anormalidade pode ser diferente, e a maneira como eles podem se combinar para
dar um diagnoéstico positivo varia de versdo a versdo. O autor desenvolve o
argumento de que o diagnostico da SMet nao possui utilidade nem didatica, nem
clinica, e sugere que a énfase clinica precisa ser dada no tratamento de todo e

gualquer risco cardiovascular que se apresente.

Na publicacdo da declaracao conjunta da ADA e Associacdo Européia para o
Estudo do Diabetes (Kahn et al, 2005), onde se fez uma avaliacao critica da SMet,
argumenta-se que ela ndo esta tdo bem definida e caracterizada como muitas vezes
€ assumida, e que a nocdo de que € um marcador util de DCV , com risco acima e
além do risco associado com seus componentes individuais, € incerto. Afirmam que
faltam informacdes para que possa ser definida como uma “sindrome” e que, até 14,
0s médicos devem avaliar e tratar quaisquer fatores de risco para DCV sem
considerar, necessariamente, se 0 paciente preenche os critérios para o diagnostico

da sindrome metabdlica.

Por outro lado, em recente editorial, Tenenbaum & Fisman (2011) criticam a
utilizacdo da SMet apenas como entidade preditora de desfechos cardiovasculares e
diabetes. Argumentam que h& um conceito amplamente aceito acerca da condi¢cdo
bioldgica que determina mecanismos fisiopatoldgicos complexos e interrelacionados
gue tém inicio com o excesso de adiposidade central e resisténcia a insulina. Ainda
que a definicado e utilidade do diagnéstico da SMet continuem a ser debatidas, o seu
conceito pode se caracterizar como uma ferramenta util na investigagdo, ndo como
uma entidade clinica passivel de tratamento, mas enfatizando programas de
intervencao sobre comportamentos e estilos de vida pouco saudaveis, que estdo na
base de todos critérios diagnosticos da SMet (Ding et al, 2010). Esta perspectiva
compde um cenario Uutil para o estabelecimento de politicas publicas mais
contextualizadas com o real cenario das DCNT, que ndo pode se limitar a lidar de
forma fragmentada com cada um dos fatores de risco associados.

O conhecimento das prevaléncias de SMet ajuda a identificar a carga da
doenca no ambito da saude publica, além de possibiltar a aplicacdo do
conhecimento acumulado acerca de seu valor preditivo para DCNT, particularmente
DCV e diabetes. Entretanto, um dos limitantes para se comparar os resultados de
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estudos de prevaléncia realizados em diferentes regides, é o critério adotado para
sua definicdo, conforme apresentado anteriormente. Os primeiros estudos
publicados sobre a prevaléncia de SMet usavam os critérios da OMS (Alberti &
Zimmet,1998) ou do EGIR (Balkau & Charles,1999), e foram conduzidos inicialmente
na Europa e, posteriormente, passaram a incluir a proposta do NCEP/ATPIII (Expert
panel on detection, evaluatin, and treatment of high blood cholesterol in adults, 2001,
Grundy et al, 2005). Véarios estudos passaram a comparar as estimativas de
prevaléncia de SMet a partir das diversas definicbes, mostrando variagdes, por
vezes bem amplas, em funcdo da definicdo adotada, paises ou regibes, género,
etnicidade e grupos etarios.

O quadro 5 apresenta estimativas de prevaléncias entre varios paises, em
funcdo do critério de definicdo adotado nos respectivos estudos, e por sexo, quando
o dado era disponivel (Cornier et al, 2008). Observa-se que, ainda que em alguns
paises tenham sido encontradas diferencas pequenas nas taxas de prevaléncia de
SMet entre homens e mulheres, houve diferenca entre os sexos, como por exemplo ,
nos dados da Australia, Grécia, Norte da India, Ird e Turquia. As diferencas entre
sexo, portanto ndo sdo universais e podem ser atribuidas, por exemplo, a diferencas
socioeconbmicas, tipo de atividade profissional exercida, além de especificidades
culturais que determinem visdes diferentes acerca do peso corporal (Cornier et al,
2008).

Misra & Khurana (2008) numa revisao sobre a obesidade e SMet nos paises
em desenvolvimento, a partir de trabalhos publicados entre os anos de 1966 e 2008,
verificaram que as prevaléncias de SMet estdo em ascensao nesses paises. Os
determinantes atribuidos pelos autores a esse fendmeno sdo as transicdes
demografica, epidemioldgica, socioecondmica e nutricional que tiveram como
consequéncia efeitos significantes sobre a composicdo corporal e aspectos
metabdlicos das populac¢des. Foram verificados valores tdo altos quanto 36,4% entre
homens indianos (Ramachandran et al, 2003) e 41% entre mulheres iranianas
(Zabetian et al, 2007).



21

Quadro 5 . Prevaléncia (%) de sindrome metabdlica em varios paises de acordo com o critério de

definicdo adotado

Adr;o n ldade . cEp/ATRIN OoMS? IDF? EGIR
publicacéo (anos)
H M H M H M H M

Australia 2007 11.247 225 244 199 254 182 344 272 156 11,3
Brasil 2007 1.242 40-74 259 409
Camardes 2006 1.573 24-74° 0,0 0,0 49 20 00 0,0
Canada 2006 2.058° >18 306 292
Canada (Inuits) 2006 238% >18 6,7 18,8
China 2008 6.610 ~52 185 157 181 224 162 19,0 11,8 122
China 2005 15.540° 35-74 9,8 17,8
Dinamarca 2007 2.493° 41-72 186 143 238 175
Finlandia 2007 2.182 24-39 13,0° 14,9° 9,8°
Finlandia 2004 2.049° 45-64 388 22
Franga 2006 3.770° 30-64 11,0 8,0
Grécia 2004 2.282 >18 252 146
Groelandia 2004 917° 235 130 220 200 22,0
Hungria 2006 13.383° 30-60 6,7 9,8 149 86
Sul da India 2007 2.350° >20° 171 194 27,3 197 231 2872
Norte da india 2004 300 >20 18,4 30,9
Ira 2007 10.368 =20 240 405 170 20,0 210 41,0
Ifanda 2004 8902 50-69 21,8 215 246 17,8
Italia 2007 1.198 40-74 26,8 237
Jordania 2007 1.121° 25-85 28,7 0,9
México 2004 2.158° 20-69 285 252 134 138
Oman 2003 1.419° 20-99 195 230
Palestina 2001 992° 30-65 17,0°
Peru 2007 1.878° 20-80 18,1°
Filipinas 2003 4541° >20 143 141
RUssia 2006 146° 25-89 66,9°
Eslovaquia 2003 6572 =30 20,0°
Coréia do Sul 2004 40.698° 20-82 5,2 9,0
Espanha 2006 2.540 35-64 22,0 288 273 317
Suécia 2007 5.047 46-68 20,6° 21,9° 18,8°
Suécia 2007 1.007 45-69 148 153
Suécia 2006 508 70 26,3 192
Tunisia 2006 863a 240 146 308 257 308 300 558
Turquia 2007 4.259° 20-90 28,0 396
Turquia 2002 2.296 =28 32,2 450
Tailandia 2006 5.936 20-80 183 136 16,1 13,3

Adaptado de : Cornier et al, 2008
H = homens; M= mulheres.

L NCEP/ATPIII (Executive summary of the third report of the national cholesterol education program,2001).
20MS, Organizacdo Mundial da Saude (Alberti & Zimmet, 1998).

® IDF, International Diabetes Federation (Alberti, et al.2005).

*EGIR, European Group for Insulin Resistance (Balkau & Charles,1999).

2 Diabete melito tipo 2 foi incluida.
® Nao ajustada pela idade.

¢ Prevaléncia total, homens e mulheres.
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Outro aspecto que pode ser considerado quanto a diferenca encontrada nas
prevaléncias em funcédo do sexo, e também racial e étnica, encontra-se no fato de
que cada um dos critérios individuais considerados podem ter impacto especifico,
por sexo, em paises com realidades diversas. Por exemplo, uma CC de mais de 88
cm nas mulheres dos Estados Unidos pode refletir uma adiposidade central maior do
que o normal para esta populacdo, porém, o0 mesmo ponto de corte em um pais
arabe, asiatico ou sul americano talvez tenha que ser interpretado de outra forma.
Isso é confirmado pela avaliacdo do fenotipo da obesidade em diferentes grupos
étnicos de paises em desenvolvimento que é diferente do verificado entre
caucasianos de paises desenvolvidos (Misra & Khurana, 2008). Destaque-se o fato

gue os conceitos de “cor”, “raca” e “etnia” devem ser relativizados em funcao dos

autores que os utilizaram para diferentes populacdes em seus respectivos estudos.

Nos Estados Unidos os estudos realizados pelo National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES) desde a sua criacdo, em 1960, tém sido
fundamentais para analise epidemiolégica da populacdo (Centers for Disease
Control, 2008) e, como geraram coortes expressivas ao longo tempo, seus
resultados sao referenciados pela qualidade das informacdes geradas. O NHANES
baseia-se em dados provenientes de inquéritos transversais, com amostra
representativa de toda a populacao civil ndo institucionalizada do pais, a partir dos
dois anos de idade. A prevaléncia da SMet, avaliada de acordo com a definicdo do
NCEP/ATPIIl (2001) e ajustada para a idade, aumentou de 23,7% no NHANES
1988-1994 (Ford, 2005), sendo menor nas mulheres do que nos homens (23,9 x
27,8%), para 34,5% no NHANES 1999-2002 (Ford et al,2002) maior entre as
mulheres (30,3 x 28%). Mais recentemente a prevaléncia de SMet manteve-se
quase no mesmo valor, 34%, de acordo com o NHANES 2003-2006 (Ervin, 2009),

voltando a ser menor nas mulheres (32,6 x 35,1%).

Park e colaboradores (2003) examinaram dados do NHANES 11l (1988-1994)
e verificaram que tanto o IMC elevado, quanto o avanco da idade e a origem
Mexicano-Americana foram associados a maior chance de desenvolver SMet.
Mesmo apds ajustes para os demais fatores, as taxas de prevaléncia foram
diferentes entre os grupos étnicos considerados, sendo o valor mais baixo, 13,9%,

estimado para os homens negros e, o mais alto, 27,2%, para as mulheres mexicano-
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americanas. Esses resultados sao coincidentes com outros estudos que mostraram
gue grupos étnicos mexicano-americanos brancos foram mais susceptiveis ao
desenvolvimento de hiperinsulinemia, resisténcia a insulina e maior adiposidade
central, aspectos importantes para a SMet (Okosun et al, 2000; Haffner et al, 1986).

O avanco da idade e excesso de peso avaliado pelo IMC também se
associam fortemente ao aumento na prevaléncia de SMet. De acordo com a analise
do NHANES 2003-2006, a prevaléncia de SMet aumentou com a idade mas também
e de forma mais intensa em funcdo de categorias crescentes do valor de IMC,
variando de 9,3% nos individuos com baixo peso ou peso adequado (IMC <
25kg/m?), 33,1% entre os que tinham excesso de peso (IMC = 25 e < 30 kg/m?) e,
56,1% nos classificados como obesos ou extremamente obesos (IMC = 30 kg/m?)
(Ervin, 2009).

Alley & Chang (2010) estudaram a influéncia do ganho de peso ao longo da
vida sobre riscos metabdlicos independentes, usando uma coorte do NHANES 1999-
2006 e avaliaram a variacao ponderal em dois periodos da fase adulta: dos 25 anos
de idade até menos 10 anos da idade atual e; os ultimos 10 anos. A variacdo
ponderal, em cada periodo considerado, foi categorizada em estavel, quando o
ganho de peso foi menor do que 10Kg, e alta, quando igual ou superior a 10Kg,
permitindo assim comparacfes entre grupos: estavel/estavel, estavel/alta,
alta/estavel, alta/alta. A regressdo logistica mostrou que no grupo alta/estavel a
razdo de chances foi 89% maior em relacdo ao grupo estvel/estavel para a
manifestacdo da SMet, mesmo apds ajuste para o IMC atual. Os resultados mostram
que a historia ponderal fornece informacdes sobre riscos metabdlicos acima e além
das que podem ser obtidas com o dado de peso atual, e permitem avancar no

conhecimento do impacto da idade e da obesidade sobre a manifestacdo da SMet.

Um dos primeiros estudos de base populacional realizado na América do Sul,
e gue considerou a etnia dos participantes, foi na Venezuela onde foram avaliados
3.108 homens e mulheres (Florez et al, 2005). A prevaléncia total de SMet foi de
32%, sendo maior entre os homens (35%) do que nas mulheres (29,8%). Grande
variabilidade foi verificada nas prevaléncias em funcéo da etnicidade de cada sub-

amostra, ou seja, foi menor entre os homens amerindios (17%) quando comparada
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com negros (27,2%), brancos (33,3%) e hispanicos miscigenados (37,4%), mas sem
diferencas entre os mesmos grupos femininos. Também neste estudo para ambos
0S sexos e etnias a prevaléncia aumentou de forma significante com o aumento da
idade e do IMC. Ja em estudo realizado na populacdo mestica do Peru, as
prevaléncias foram menores: 14,9% no total, 13,2% em homens e 16,5% em
mulheres (Seclén et al., 2006). No México, resultados da Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion - 2006 (ESANUT) sobre a prevaléncia de SMet e fatores
associados em mais de 45.000 adultos com 20 ou mais anos de idade, revelaram
um valor total de 36,8%, e maior entre as mulheres e também crescente em funcao
da idade e do excesso de peso avaliado pelo IMC (Rojas et al, 2010).

O estudo CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
America) estimou a prevaléncia de SMet em populacbes de sete cidades latino
americanas avaliando um total de 11.502 adultos com idade entre 25 e 64 anos,
usando a definicdo do NCEP/ATPIII (2001). As maiores prevaléncias de SMet, 27%,
foram verificadas na cidade do México e em Barquisimetro, 26% (Venezuela). Em
Santiago (Chile) correspondeu a 21%, em Bogota (Colémbia) 20%, em Lima (Peru)
foi de 18%, em Buenos Aires (Argentina) 17%, e em Quito (Ecuador) 14%.
Principalmente entre as mulheres, a prevaléncia de SMet aumentou de forma
significativa com o aumento da idade (Escobedo et al, 2009).

Condicdes socioecondmicas e comportamentais também se associam a
prevaléncia de SMet, sendo que, em varios estudos a maior escolaridade se
configura como fator protetor, principalmente entre as mulheres. Uma associagéo
inversa entre o nivel de escolaridade e risco de sindrome metabdlica foi observada
tanto em mulheres suecas (Wamala et al, 1999) quanto em homens e mulheres
finlandeses (Silventoinen et al, 2005). Nestes dois estudos a associacdo entre a
condi¢cdo socioeconomica e a prevaléncia de SMet ndo sofreu alteragbes mesmo
ap0s ajustes para aspectos comportamentais como o uso de tabaco e consumo de
bebidas alcodlicas. Salsberry e colaboradores (2007) a partir de dados do NHANES
1999-2002 examinaram, entre outras, a associacdo entre SMet e condicao
econdmica da populacdo e encontraram que o grupo formado por mulheres de
menor poder aquisitivo foi 0 mais exposto a quatro dos cinco critérios diagnosticos

de SMet considerados, sendo que tal fenbmeno né&o foi verificado entre os homens.
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Estudos realizados na Coréia verificaram que as mulheres com maior
escolaridade e renda apresentaram menor risco para SMet (Park et al, 2007), assim
como mulheres com menor escolaridade apresentavam maior prevaléncia de SMet,
com agravamento deste quadro em coortes sucessivas, ou seja, com efeito mais
intenso entre as coreanas mais idosas (Kim et al, 2005). Nos dois estudos, essa
desigualdade em funcdo da escolaridade nédo foi encontrada entre os homens. Em
outro estudo coreano, Vverificou-se interacdo significante entre fatores
sociodemogréficos, expressos como educacgédo e renda, e comportamentais (uso de
tabaco, consumo de bebidas alcodlicas e atividade fisica) que sugeriram que estilos
de vida saudavel associam-se com menor incidéncia de SMet, em diferentes
estratos de renda (Paek et al , 2006).

Embora idade e sexo sejam fatores ndo modificaveis € possivel minimizar os
riscos a eles associados a partir de intervencdes nos fatores comportamentais tais
como o uso de tabaco, o consumo de alcool, a alimentacdo e a atividade fisica
(World Health Organization, 2003), fatores esses que também precisam ser
avaliados em relacdo a manifestacdo da SMet. Chen e colaboradores (2008)
analisando os dados de 1146 homens identificaram que fumantes habituais tinham
maior prevaléncia de SMet do que ex-fumantes e aqueles que nunca fumaram,
sendo a associacdo dose dependente. Resultado semelhante foi verificado em
estudo de base populacional conduzido na Coréia (Oh et al, 2005). Entretanto,
estudo transversal com 2164 homens e mulheres residentes na cidade do Porto, em
Portugal, mostrou ndo haver associagdo entre SMet e o habito de fumar, tampouco
com o consumo de bebidas alcodlicas (Santos et al,2007). Alkerwi e colaboradores
(2009) publicaram uma metanalise de estudos observacionais acerca do consumo
de alcool e a prevaléncia de SMet na qual sugere-se que 0 “consumo responsavel’
de bebidas alcodlicas com até de 40 g/dia, para homens, e 20 g/dia, para mulheres,
reduz de forma significante a prevaléncia de SMet.

Os efeitos da atividade fisica sobre a SMet foram examinados em estudos
europeus, americanos e canadenses e seus resultados mostraram que sua pratica
melhora o perfil metabdlico populacional (Byberg et al, 2001) e que individuos
fisicamente ativos apresentam menor risco de apresentar SMet (Laaksonen et al,
2002; Zhu et al, 2004; Brien & Katzmarzyk, 2006; Wijndaele et al , 2009). A
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prevaléncia de SMet e sua associagcdo com tempo de atividade fisica no lazer foi
avaliada em estudo transversal de base populacional realizado em duas cidades do
Peru : Lima e Callao. A prevaléncia total foi de 26,9% sendo mais frequiente entre as
mulheres. A pratica habitual de atividades fisicas no lazer, associou-se a uma
reducdo em 23% no risco de SMet, sendo que aqueles que exercitavam-se por
tempo igual ou superior a 150min/semana tiveram uma reducao de 42% no risco
para SMet. O efeito protetor da atividade fisica foi observado em ambos os sexos
(Gelaye et al, 2009). Entretanto, ha estudos que nao identificaram este efeito
protetor da atividade fisica sobre a ocorréncia da SMet, incluindo um realizado no
Brasil com 362 idosos residentes em Novo Hamburgo (RS) (Dalacorte et al, 2008) e
outro realizado com mulheres no Ir& (Delavar et al, 2008), havendo questionamentos

sobre o melhor protocolo para se avaliar a pratica de atividades fisicas.

O papel da alimentacdo como determinante da SMet ndo € bem estabelecido.
Informacdes provenientes de estudos transversais sugerem que a ingestdo de
alimentos integrais se associam com menor prevaléncia de SMet (Sahyoun et al,
2006; McKeown et al, 2004; Esmaillzadeh et al, 2005), assim como de laticinios
(Azadbakht L et al, 2005) também em estudos prospectivos (Pereira et al, 2002).
Nenhuma associacéo foi encontrada entre sindrome metabdlica e consumo de carne
e peixe (Mennen et al, 2000).

Buscando avaliar a associacdo entre a incidéncia de SMet e o consumo de
alimentos, Lutsey e colaboradores (2008) analisaram dados prospectivos de 9514
individuos, entre 45 e 64 anos, provenientes do estudo Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC), nos Estados Unidos. A ingestdo dietética foi avaliada com
qguestionario de frequéncia alimentar, analisando os componentes da dieta
“‘ocidental” (com farinhas refinadas, alimentos processados, frituras, carnes
vermelhas, laticinios integrais, refrigerantes) e da dieta “prudente” (hortalicas, frutas,
peixe, aves, graos integrais, laticinios desnatados, castanhas). Apds nove anos de
seguimento, 3782 casos de SMet foram identificados e ap0s ajustes para fatores
demograficos, uso de tabaco e atividade fisica, a dieta “ocidental” apresentou
associacao inversa com a incidéncia de SMet. Ao avaliar os componentes dietéticos,
nenhuma associacao foi identificada entre o consumo de gréos integrais, frutas e
hortalicas, sendo apenas o consumo de laticinios identificado como fator protetor.
Porém, o elevado consumo de frutas e hortalicas no estudo de Esmaillzadeh e
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colaboradores (2006), realizado com mulheres de Teerda, foi associado com menor

risco para o desenvolvimento de SMet, avaliado pela menor concentracao

sanguinea de proteina C reativa, importante marcador do estado pré- inflamatério.
1.2.2.5. Sindrome metabdlica no Brasil

No Brasil hd dados regionais de SMet, porém, sdo escassos 0S estudos
epidemioldgicos de base populacional, tendo sido localizado apenas um estudo

prospectivo nacional dentro dessa tematica.

No ano de 1993 foi delineada uma pesquisa para estimar a prevaléncia de
diabetes e doencas associadas em uma populagdo nipo brasileira, incluindo
migrantes japoneses e seus descendentes, residente na cidade de Bauru, no estado
de S&o Paulo. A equipe responsavel pela conducdo das investigacbes foi
denominado Japanese-Brazilian Diabetes Study Group, Brazil (Gimeno et al, 2002).
Rosenbaum e colaboradores (2005) aplicando varios critérios para determinacdo da
SMet verificaram altas prevaléncias, a despeito do critério aplicado. O uso da
definicio do NCEP/ATPIIl (2001), modificado para asiaticos, estimou uma
prevaléncia de 56,8% de SMet nos nipo-brasileiros com idade igual a 30 anos ou
mais, cujas caracteristicas incluiram um IMC médio de 25kg/m?, alta prevaléncia de
obesidade central além de outros fatores de risco cardiovascular. Em outra
publicacdo do mesmo grupo, avaliou-se, de forma prospectiva, a associagao entre
fatores dietéticos e SMet, com uso de questionario de frequéncia alimentar
desenvolvido e validado para essa populacédo. As taxas de incidéncia cumulativa da
SMet foram similares entre os sexos e acima de 35% e, apenas para 0os homens, o
elevado consumo de carnes vermelhas aumentou em 4,7 vezes 0 risco de
desenvolver a SMet (Damiao et al, 2006). Mais recentemente o0 grupo reavaliou a
prevaléncia de SMet a partir dos diversos critérios disponiveis, incluindo o que
considera especificidades para a populacdo asiatica e , mais uma vez, encontrou
altos valores, que variaram entre 46,5 e 56,5%, dependendo da classificacéo
adotada (Xavier et al, 2010).

Barbosa e colaboradores (2006) em estudo transversal, realizado em
subgrupo populacional de 1.439 adultos, provenientes da amostra do projeto

“Monitoramento das doengas cardiovasculares e do diabete melito” (MONIT), em
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Salvador, no estado da Bahia, buscaram identificar e propor os melhores pontos de
corte da CC para diagnosticar obesidade central; compara-los aqueles
recomendados pelo ATPIIIl e; estimar diferencas nas prevaléncias da SMet usando
os dois critérios. Os pontos de corte identificados no estudo foram 84 cm para
mulheres e 88 cm para homens, os quais detectaram diabete melito e obesidade
com sensibilidade e especificidade maiores do que as verificadas com os pontos de
corte da definicdo original do NCEP/ATPIII (2001), quais sejam, 88 cm e 102cm. A
prevaléncia da SMet, pelos valores propostos de CC foi 23,7%, 1,2 vezes maior do
que a estimada usando os valores do NCEP/ATPIII para CC (19%). Posteriormente
foi avaliada, no mesmo subgrupo a influéncia da auto-referéncia para cor de pele
(branca, parda, negra) na prevaléncia da SMet . A prevaléncia geral da SMet,
utilizando os pontos de corte para CC sugeridos no estudo anterior e ajustada por
variaveis confundidoras, nao diferiu entre brancos (23,3%), pardos (23,3%) e negros
(23,4%), porém ser negro foi fator de protecdo entre homens e de risco nas
mulheres ( Barbosa et al, 2010).

No distrito de Cavunge, area rural do semi arido do estado da Bahia,
conduziu-se um estudo observacional, de corte transversal, com amostra aleatoria
de base populacional constituida por 240 individuos, com idade = 25 anos, com o
objetivo de estimar a prevaléncia de SMet, a partir dos critérios da | DBSM. A
prevaléncia ajustada por idade correspondeu a 24,8%, sendo mais frequiente nas
mulheres (38,4%) que em homens (18,6%), e mais elevada entre aqueles com idade
= 45 anos (Oliveira et al, 2006). Um aspecto interessante deste estudo refere-se as
caracteristicas sociodemograficas da populagdo de Cavunge, que é ampla e
heterogeneamente miscigenada, entre brancos, mulatos e negros; mais de 60,3%
das familias com renda de até um salario minimo e 92,8% da populacdo com
escolaridade abaixo do 1° grau completo (Tavares-Neto et al, 2003).

A partir das diretrizes do projeto WHO-MONICA (Tunstall-Pedoe et al, 1994)
foi realizado um estudo transversal para avaliacdo dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares com a populacdo urbana da cidade de Vitéria, estado do Espirito
Santo. O plano de amostragem, realizado em multi estagios, teve o objetivo de
garantir que a pesquisa seria socioeconémica, geografica e demograficamente

representativa dos moradores com idade entre 25 a 64 anos deste municipio de
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forma a estimar a prevaléncia da SM (de acordo com o NCEP/ATPIII, 2001) e
caracterizar as diversas correlacoes entre esse diagnostico, fatores de risco
cardiovascular e variaveis demograficas nesta populacdo. Os resultados obtidos a
partir da amostra de 1.507 voluntarios, homens e mulheres, apresentaram uma
prevaléncia geral de SMet de 25,43%, sem diferenga significativa entre 0s sexos,
mas com uma relacdo clara de aumento na prevaléncia em estratos etarios mais
avancados. Apesar de ambos os sexos terem apresentado taxas de prevaléncia
similares, a distribuicdo de fatores de risco que compde a SMet foi diferente entre os
sexos, com a prevaléncia de hipertensdo, hiperglicemia de jejum e
hipertrigliceridemia, maior nos homens. A etnia ndo apresentou associacdo com a
SMet, porém a classe econdmica e social apresentou forte associagdo com risco de
SMet em mulheres de classes mais baixas, fendbmeno este ndo observado entre os
homens (Marquezine et al, 2008).

De forma mais sintética, pode-se verificar que entre os poucos estudos de
base populacional acerca da prevaléncia de SMet em adultos brasileiros foram
encontrados valores que variaram entre 56,8% em nipo brasileiros do estado de S&o
Paulo (Rosenbaum et al, 2005); 23,7% na populacdo de Salvador( Barbosa et al,
2010); 24,8% nos residentes do semi arido baiano (Oliveira et al, 2006); e 25,43% na
populacdo urbana da cidade de Vitoria, capital do Espirito Santo (Marquezine et al,
2008). A multifatorialidade causal, assim como a variacdo entre 0s critérios
diagnodsticos utilizados em cada estudo, limitam a comparacdo destas taxas de
prevaléncia, porém, ndo se pode dizer que sdo baixas. Considerando a ja
apresentada associacdo entre aumento nas prevaléncias de SMet com o avanco
cronoldgico e com excesso de peso, a perspectiva de altas prevaléncias de SMet na
populacdo brasileira € real, tendo em vista o processo de envelhecimento da
populacao brasileira (Carvalho & Garcia, 2003), o avanco nas taxas de excesso de
peso evidenciado pelos resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) —
2008-2009 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010) e o cenario de
transicéo epidemioldgica e nutricional vigentes (Malaquias & Rissin, 2003; Amuna &
Zotor, 2008; Misra & Khurana, 2008). O significado desta constatacdo pode ser
revelar num aumento na morbimortalidade por desfechos cardiovasculares, o que

exige, de imediato, maior atencdo na agenda da saude publica brasileira, buscando
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aprimorar a qualidade dos dados regionais, e consequentemente dos nacionais, com

vistas ao delineamento de politicas publicas mais adequadas.
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2 @BIETIVOS

2.1 — Objetivo geral

Estimar

a prevaléncia de sindrome metabdlica e os fatores

sociodemograficos, comportamentais e de saude associados, na populacdo adulta
do Distrito Federal (DF), referente ao ano de 2007.

2.2 - Objetivos especificos

221

222

2.3.3

234

Estimar a prevaléncia de fatores de risco para DCNT em duas
regioes do Distrito Federal, como etapa preliminar de pesquisa;
Estimar a prevaléncia total de sindrome metabdlica e de acordo
com categorias sociodemograficas, comportamentais, bioquimica e
nutricionais aferidas;

Identificar os componentes diagndsticos da sindrome metabdlica
gue mais se associam a sua ocorréncia;

Investigar  associacdes entre fatores  sociodemogréficos,
comportamentais e de saude, e o diagnéstico de sindrome
metabdlica.
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3 CMETODOS

Neste capitulo sdo descritos todos os precedimentos que antecederam e que
foram utilizados para a realizagdo dos estudos. Inicialmente sera descrito, de forma
sumaria, o projeto VIVA SAUDE DF, cujo planejamento gerou a necessidade de
realizacdo de um estudo preliminar sobre de prevaléncia de fatores de risco para
doencas cronicas nao transmissiveis em duas regides do DF, como estratégia
auxiliar para a realizacdo do estudo final. Concluida a coleta de dados do projeto
VIVA SAUDE DF, o banco de dados foi tratado de forma a gerar as informacées
necesséarias para o estudo sobre a prevaléncia de sindrome metabdlica e seus

fatores associados.

3.1 - Projeto VIVA SAUDE DF

Trata-se de projeto integrado de vigilancia dos fatores de risco para DCNT no
DF, denominado VIVA SAUDE DF, planejado a partir de uma parceria estabelecida
entre pesquisadores e técnicos da Universidade de Brasilia, Fundacao de Ensino e

Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) e Secretaria de Saude do DF.

Nesta investigagéo, buscou-se estimar a prevaléncia dos fatores associados e
morbidades relacionadas as DCNT, em amostra representativa da populacdo adulta
do DF. Metodologicamente, a pesquisa caracterizou-se pela aplicacdo de inquérito
domiciliar e afericdo de medidas antropométricas, da pressao arterial e dosagens
bioguimicas sanguineas. Estimou-se prevaléncia do consumo de frutas e hortaligas,
do nivel atividade fisica e de tabagismo. Paralelamente, avaliou-se a prevaléncia de
excesso de peso, obesidade e co-morbidades associadas, como hipertenséo,
diabetes e dislipidemias. O objetivo geral foi tracar uma linha de base diagnostica
que permitisse implementar e avaliar acbes de promocdo a saude, visando a
reducao e controle das DCNT na populagéo do Distrito Federal.

Como etapa inicial, a pesquisa foi aplicada em duas regibes administrativas

do DF, para investigar os fatores de risco para as DCNT. A metodologia desta etapa,
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onde se testou os instrumentos, é descrita na sessdo seguinte e seus achados

foram publicados em uma revista local.

Do estudo completo, com a amostra representativa do DF, avaliou-se a
prevaléncia de sindrome metabdlica e fatores associados. A metodologia detalhada
desta etapa da pesquisa, cujos resultados constam no artigo submetido em revista
internacional, também séo apresentados em sessao subsequente.

3.1.1 - Aspectos éticos e financiamento

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude em sua 3a Reunido Ordinaria realizada em 12 de
abril de 2005, registrado sob o numero 028/2005 (ANEXO 1). A participacéo foi
condicionada a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE 1). No momento da entrevista individuos com pressao arterial igual ou
superior a 140x90 mmHg e/ou IMC igual ou superior a 30 Kg/m2 foram
encaminhados as Unidades Basicas de SES/DF (APENDICE 2). Todos os
voluntarios receberam uma correspondéncia da coordenacdo do projeto informando
0s resultados dos exames bioquimicos e, caso estivessem alterados, o
encaminhamento para a unidade de salde mais proxima, com prioridade no
atendimento (APENDICE 3). A parceria estabelecida com a SES/DF previu estes
encaminhamentos.

O estudo realizado em duas regides administrativas do DF, Sobradinho e Sao
Sebastido, obteve aprovacdo de seu financiamento pelo Fundo Nacional de Saude,
conforme processo FNS/MS 25000.132765/2006-32.

O projeto VIVA SAUDE DF obteve financiamento aprovado pela Fundacéo de
Apoio a Pesquisa do Distrito Federal (FAPDF/SDTC), Ministério da Saude
(DECIT/MS) e Conselho Nacional de Pesquisa (CNPg/MCT), conforme Edital
FAPDF No0.05/2004, processo: No. 193.000.067/2005. Classificacdo do projeto:
Cédigo CNPq: 4.06.02.00-1/ Saude Publica/ Area de Doencgas Cronicas n&o
Transmissiveis.
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3.2 — Estudo de prevaléncia de fatores de risco par a doencgas cronicas néo

transmissiveis em duas regides do DF.

3.2.1. Tipo de estudo e local

Estudo epidemioldgico transversal, realizado a partir de inquérito domiciliar,
no periodo compreendido entre outubro de 2005 a janeiro de 2006, realizado em
duas regides administrativas do DF: Sobradinho e Sdo Sebastido. Esta etapa da
investigacao permitiu treinamento da equipe e avaliagdo dos instrumentos e demais

procedimentos planejados para o projeto VIVA SAUDE DF.

3.2.2. Amostragem

A amostra foi captada em dois estdgios de sele¢do. A partir do banco de
dados domiciliares do IBGE de 2000 (Brasil, 2001), foi obtida uma amostra aleatéria
de duas Unidades Primarias de Amostragem (UPA) para cada cidade, com posterior
sorteio de 60 domicilios em cada uma delas. Na primeira visita, sorteou-se um, entre
todos os habitantes adultos do domicilio, para que se procedesse a aplicacdo do
guestionario e agendamento da coleta de sangue, a partir do consentimento livre e
esclarecido. Estavam aptos a participar do estudo individuos de ambos 0s sexos e

com idade maior ou igual a 18 anos.

Nos casos de recusa do sorteado, repetia-se o procedimento, com os adultos
restantes. Na auséncia do morador sorteado, repetia-se a visita ao domicilio por
mais duas vezes e se ndo houvesse éxito, substituia-se o domicilio pelo mais
préximo a direita nas casas individuais ou pelos barracos de frente ou fundo, quando
fosse o caso. Para apartamentos, a substituicdo era feita pelo numero seguinte.
Considerou-se como domicilio perdido os casos de recusa pelo domicilio sorteado,
recusa de 3 moradores sorteados sequencialmente e auséncia do morador sorteado

apos 3 visitas.

Os critérios de exclusdo foram incapacidade de responder a entrevista e

gestacao. Dos 240 domicilios selecionados, 157 entrevistas foram realizadas.
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3.2.3. Instrumento de pesquisa

O questionario foi elaborado a partir de outros instrumentos, particularmente
0S questionarios da iniciativa CARMEN — Conjunto de Ac¢des para Reducédo e
Manejo das Enfermidades N&o transmissiveis — da Organizacdo Pan-americana de
Saude (Organizacdo Pan-americana de Saude - OPAS, 1997 e 2009), do inquérito
domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e
agravos nao transmissiveis conduzido pelo Instituto Nacional do Cancer (Brasil,
2004a), e a versao curta do questionario internacional de nivel de atividade fisica
(IPAQ) (Craig et al, 2003; Matsudo et al, 2001).

Este instrumento de pesquisa foi planejado pela equipe do projeto VIVA
SAUDE DF, discutido com técnicos da area que atuam na representacdo da
Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) sediada no DF, da Subsecretaria de
Vigilancia a Saude do Ministério da Saude (SVS/MS) e da SES/DF. O questionario
final foi composto por 78 itens, incluindo informacdes sobre situagao
socioeconémica, consumo de frutas e hortalicas, atividade fisica, tabagismo e outras
variaveis de risco (APENDICE 4).

3.2.4. Antropometria e afericdo de pressao arterial

Logo apos aplicacdo do questionario foi realizada medida Unica de peso,
utilizando balanca portatil digital (Marte®) com individuo descalco, vestindo roupas
leves; afericdo de altura com utilizacdo de estadidmetro de parede (Seca®);
determinacdo da CC com utilizacdo de fita graduada em 0,1 cm (TBW®), a partir do

ponto meédio entre a Ultima costela e a crista iliaca (Gibson,1990).

Aferiu-se a pressao arterial, em duas tomadas independentes, utilizando-se
aparelho digital automéatico (HEM705, OMRON®), e de acordo com as
especificacoes técnicas da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Sociedade

Brasileira de Cardiologia, 2004).

3.2.5. Avaliacao bioquimica
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Ao final da entrevista foi marcada a coleta sanguinea, no domicilio do
voluntario. Os individuos foram orientados a realizar jejum de 12 horas, ndo praticar
atividades fisicas e abster-se do consumo de alcool no dia anterior a coleta. Os
entrevistadores foram treinados quanto aos procedimentos do inquérito,
antropometria e afericdo da pressdo arterial. Foram analisados colesterol total,
HDLc, glicemia e triglicerideos, em laboratorio de andlises clinicas da SES/DF. A

coleta sanguinea foi feita por técnicos capacitados para a funcao.
3.2.6. Classificacao das variaveis

Para classificagdo do estado nutricional foi considerado como sobrepeso
valores de IMC entre 25 a 29,9 kg/m? e obesidade > 30,0 kg/m? e a CC foi
considerada aumentada para valores superiores a 102 cm para homens e 88 cm
para mulheres (World Health Organization, 1995).

Foram consideradas com pressao arterial ndo controlada as pessoas que
apresentaram pressao sistélica > 140mmHg ou pressao diastdlica > 90mmHg
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2004).

Os pontos de corte para identificacdo de valores aumentados dos parametros
bioguimicos considerados foram: > 110mg/dL para glicemia em jejum (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2003), > 200mg/dL para colesterol total, > 150mg/dL para
triglicerideos e < 40mg/dL para HDLc (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001).

Quanto as variaveis comportamentais, o critério para baixo consumo de frutas
ou hortalicas foi o consumo inferior a uma vez ao dia e a pratica de atividade fisica
foi avaliada com a aplicagcdo da versdo curta do questionario internacional de
atividade fisica (Craig et al, 2003).

3.2.7. Andlise dos dados
Os dados foram analisados no programa SAS versao 8.2, para determinacao

das prevaléncias dos fatores de risco para DCNT. Aplicou-se o teste de qui-

quadrado de Mantel Haenszel, para analise de possiveis associacdes entre variaveis
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gualitativas dicotdmicas. Foram considerados como significantes os valores de
p<0,05. O Intervalo de confianca [IC95%] foi calculado a partir da prevaléncia de

cada fator de risco.

3.3 — Sindrome metabdlica no Brasil central: preval éncia e fatores

associados na populacao adulta.

3.3.1 - Tipo de estudo e populagéo estudada

Estudo epidemiolégico observacional, analitico, transversal, de base
populacional, realizado a partir de inquérito domiciliar, com amostra probabilistica
representativa da populacdo adulta, homens e mulheres, residentes no Distrito
Federal. Foram considerados como critérios de exclusdo a incapacidade de

compreender ou responder ao questionario de forma independente e, gravidez.

3.3.2 - Amostragem

O plano de amostragem teve como objetivo a obtencdo de amostra
probabilistica da populagcéo feminina e masculina com idade igual ou superior a 18

anos, com domicilio no Distrito Federal.

Considerando que o Projeto VIVA SAUDE DF teria uma fase posterior de
intervencado, foram realizadas simulagcdes de mudanca comportamental utilizando
dados prévios de prevaléncia das variaveis de interesse (Brasil, 2004a). Para o
calculo amostral as varidveis selecionadas como representativas de possiveis
mudang¢as comportamentais foram: diminuicdo em 5% de pessoas insuficientemente
ativas; aumento em 10% na proporgdo de pessoas que consomem frutas e
hortalicas adequadamente e; diminuicdo em 5% na prevaléncia de hipertensao
arterial. Os parametros fixos utilizados foram: probabilidade de erro tipo | (a<0,05) e
poder do teste (1-8>0,80)(Browner et al, 2003). A variavel “atividade fisica

insuficiente” foi a que correspondeu a uma maior amostragem estimada, 2830
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individuos, e adicionando - se a este total uma perda prevista de 20%, obteve-se um
total de, aproximadamente, 3.400 adultos a serem entrevistados.

Os individuos foram selecionados mediante procedimento de amostragem
aleatoria ponderada por conglomerados, com trés estdgios de sele¢do (Szwarcwald
& Damacena, 2008). O primeiro estagio foi obtido a partir UPA, que corresponderam
a setores censitarios completos, ou fracées dos mesmos, a partir de dados do censo
de 2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, e definidas a
partir da divisdo territorial e da malha setorial vigentes em primeiro de agosto
daquele ano (Brasil,2001). Procedeu-se ao sorteio de 40 UPAs entre as 2673 que
compde o Distrito Federal, incluindo areas urbanas e rurais, numero que
corresponde ao total de unidades dimensionado pelo IBGE para avaliar a cobertura
da coleta no Distrito Federal (Brasil, 2003a). Entre as 29 regifes administrativas do
DF, o sorteio gerou a inclusado de UPAs pertencentes a 15 regides administrativas do
DF, quais sejam :Taguatinga, Ceilandia, Brazlandia, Asas Norte e Sul, Sudoeste,
Estrutural, Ndacleo Bandeirante, Santa Maria, Gama, Riacho Fundo, Samambaia,
Paranod, Planaltina, Sobradinho e Recanto das Emas (Figura 4).

No segundo estagio foi calculado o niumero de domicilios (ND) necesséarios
por UPA a partir da razdo entre o total de sujeitos e o numero total de UPAs
sorteadas (3400/40), chegando-se a 85 domicilios por unidade primaria. Dividindo o
namero de domicilios registrados no mapa censitario do IBGE, que variou entre 170
e 398 domicilios por UPA sorteada, pelo ND, foi obtido o intervalo de selecédo (IS)
dos mesmos. Sorteando o primeiro domicilio da UPA e o nimero correspondente ao
IS teve inicio a selegéo sistemética de domicilios até completar o nimero necessario
por UPA.
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Figura 4 . Mapa simplificado do Distrito Federal com destaque das regides administrativas incluidas
no sorteio amostral. Projeto VIVA SAUDE DF - Distrito Federal,2007.
Adaptado de http://www.mapas-df.com/transportes.htm

Uma vez selecionado o domicilio, na primeira visita procedeu-se ao
reconhecimento in loco e registro dos moradores com 18 anos de idade ou mais.
Designou-se um namero para cada morador; em seguida um deles foi sorteado para
responder a entrevista, correspondendo este procedimento ao terceiro estagio de
selecdo. Estavam aptos a participar do estudo individuos de ambos 0s sexos e com
idade maior ou igual a 18 anos que aceitassem participar voluntariamente, firmando
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). Na auséncia do
morador sorteado, agendava-se nova visita ao domicilio por, até, mais duas vezes.
Havendo auséncia nas duas tentativas ou recusa do adulto sorteado, procedia-se a
novo sorteio. Em domicilios com até dois moradores adultos, o limite era de um
sorteio, ou seja, havendo recusa, procedia-se a substituicdo do domicilio sorteado;
com trés ou mais adultos, o limite era de, até, mais dois sorteios para proceder a
substituicdo do domicilio. A substituicdo do domicilio foi feita pelo mais préximo a
direita quando se tratasse de casa individual; pela casa ou barraco de fundo
substituido pelo da frente ou vice-versa; ou pelo seguinte nimero em caso de
apartamento. Considerou-se como domicilio a ser substituido os casos de recusa
no domicilio sorteado, recusa de 3 moradores sorteados sequencialmente e
auséncia do morador sorteado apos 3 visitas. Um domicilio foi considerado “perdido”

quando, esgotadas as possibilidades de sorteio e substituicdo, chegava-se a outro
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domicilio ja sorteado.

Da amostra planejada, 2.726 pessoas foram entrevistadas, correspondendo a
uma perda amostral total de 19,8%, dentro do que foi previsto na estimativa inicial. A
Tabela 1 apresenta a distribuicdo da populacdo prevista e a efetivamente
entrevistada, de acordo com as regides administrativas do Distrito Federal que
compuseram as 40 UPAs sorteadas. Observa-se que as maiores perdas, acima de
20%, ocorreram nas Asas Norte e Sul, Sudoeste, Sobradinho e Planaltina. Nas trés
primeiras areas observou-se grande proporcdo de recusa tanto em receber 0s
entrevistadores, quanto em participar do estudo por parte de todos os adultos de um
mesmo domicilio assim como do esgotamento do critério de substituicdo de
domicilios. Em Planaltina a UPA sorteada era em area rural e alguns encontravam-
se desocupados e, neste caso, 0 que dificultou a substituicdo de domicilios foi a

distancia, uma vez que 0s mais proximos ja se encontravam em outra UPA.

Tabela 1. Distribuicdo do total de domicilios, estrevistas previstas e realizadas, segundo regido
administrativa, Projeto VIVA SAUDE DF. Distrito Federal, 2007.

Regido Administrativa Total de domicilios” Entrevistas previstas Entrevistas % de perda
realizadas

Taguatinga 59.271 198 164 17.2
Ceilandia 88.735 891 710 20.3
Brazlandia 12.129 255 236 7.5
Asas Norte e Sul 70.943 510 286 43.9
Sudoeste (Cruzeiro) 16.593 85 53 37.6
Estrutural(Guara) 3.347 49 44 10.2
Nucleo Bandeirante 6.612 85 72 15.3
Santa Maria 22.720 85 77 9.4
Gama 29.010 425 354 16.7
Riacho Fundo 6.560 85 75 11.8
Samambaia 36.134 170 168 1.2
Paranoa 9.195 255 227 11.0
Planaltina 34.496 16 11 31.3
Sobradinho 15.908 85 56 34.1
Recanto das Emas 24.145 206 193 6.3
Total 506.741 3.400 2.726 19.8

*Fonte: Secretaria de Planejamento e Coordenacéo do Distrito Federal - SEPLAG, 2004.

Ao final, as informacdes necessarias para a composicdo do diagnostico de
SMet estavam disponiveis em 2130 individuos (78,1%), sendo essa a amostra final
para o estudo que ora se apresenta. Dos 596 voluntarios que nao integraram o
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estudo de SMet, 580 ndo comparecerem para a realizacdo dos exames bioquimicos
e 16 nédo tiveram a CC aferida. Para o calculo do poder de teste considerou-se uma
prevaléncia de 30% de SMet, com erro de 2% e 95% de nivel de confianca, o que
resultou em necessidade amostral de, no minimo, 2013 participantes. A amostra
final, portanto, foi considerada suficiente para as analises pretendidas.

3.3.3 - Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre novembro
de 2006 e setembro de 2007. A equipe de campo foi composta pela coordenacéo
geral do estudo, 13 supervisores, 36 entrevistadores, 18 técnicos de coleta de
sangue, 14 apoiadores da coleta de sangue, um técnico para analises bioquimicas e
dois digitadores. Foram selecionados para a funcdo de supervisdo de campo
enfermeiros ou nutricionistas ligados & UnB ou a SES/DF. Os entrevistadores, que
atuaram em duplas, foram selecionados entre nutricionistas, enfermeiros, estudantes
de nutricdo e agentes comunitarios de satude da SES/DF. Os técnicos de laboratorio
que atuaram como coletadores foram selecionados entre profissionais da SES/DF.
Antes do inicio do trabalho de campo, toda a equipe foi submetida a treinamento
tedrico e pratico , com 12 horas/aula, para conhecimento do projeto e da sua
metodologia e a utilizacdo dos instrumentos de pesquisa. Todos receberam manuais
de procedimento operacional padrao elaborados especificamente para esta pesquisa
(APENDICE 5).

Os supervisores de campo, a partir das orientacdes operacionais e logisticas
oriundas da coordenacao, elaboravam o mapa de visitas domiciliares, organizavam
o0 material a ser fornecido aos entrevistadores e coletadores, acompanhava a coleta
de sangue e realizava o controle de qualidade das entrevistas realizadas.

Foram treinadas 18 duplas de entrevistadores que desenvolveram a seguinte
sequéncia de atividades: confirmar a existéncia do domicilio do endereco sorteado,
explicar ao morador atendente a finalidade da pesquisa, preencher o formulario de
controle domiciliar (APENDICE 6) relacionando os adultos residentes no domicilio,
proceder ao sorteio do adulto a ser entrevistado, solicitar ao morador sorteado a
assinatura do termo de consentimento livre esclarecido, aplicar o questionario
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estruturado para o registro de dados sociodemogréaficos, comportamentais e de
salde (APENDICE 7),realizar a medidas antropométricas e de pressao arterial e,
agendar a coleta de sangue em data conveniente e local proximo ao domicilio do
entrevistado, tais como unidades basicas de saldde, escolas publicas ou
administra¢des condominiais, pré definidas pela coordenacdo da pesquisa.

Os técnicos de coleta sanguinea organizavam o material e realizavam a
coleta sanguinea nos locais estabelecidos, sendo auxiliados por apoiadores de
coleta. Estes ultimos tinham como funcdo organizar o ambiente para a recep¢ao dos
voluntarios agendados, confirmar o periodo de jejum de 12 horas, identificar os
tubos de sangue com as iniciais e 0 coédigo identificador dos voluntarios e
acondicionar o material colhido de forma adequada para o transporte. Apés a coleta
do sangue o0 mesmo era imediatamente transportado para analise no laboratério de
patologia clinica do Hospital Universitario de Brasilia (HUB/UnB).

Considerando a dimensdo do estudo e o grande numero de pessoas ha
equipe de trabalho, durante o desenvolver da pesquisa de campo foram realizadas
oficinas de trabalho com o objetivo de avaliar a precisdo e a acuracia nos
procedimentos de medi¢cao assim como de calibragdo dos equipamentos, de forma a
minimizar os erros sistematicos e aleatorios em medidas repetidas. Nestas oficinas
foram avaliados, e posteriormente corrigidos quando necessario, a reprodutibilidade
intra observador, inter observador, intra instrumento e inter instrumento (Hulley et al,
2006).

3.3.3 1 — Questionario

O instrumento final para coleta de dados consistiu em um questionario
estruturado, composto por 105 perguntas e sistematizado a partir da revisdo do que
foi utilizado no “Estudo de prevaléncia de fatores de risco para doencgas cronicas n&ao
transmissiveis em duas regibes do DF”. A maioria das questdes apresentava
categorias pré-definidas de respostas e estavam interligadas (a realizacdo da
pergunta seguinte dependia da resposta anterior), reduzindo assim o tempo efetivo
para aplicacdo do questionario. O tempo médio de realizagdo da entrevista foi de 45

minutos, incluindo neste tempo a afericdo das medidas antropométricas e da
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pressdo arterial assim como o agendamento da coleta de sangue. Foram
selecionadas do questionario final as informacdes que compuseram o banco de

dados especifico para analise no ambito do presente estudo.

3.3.3.2 — Antropometria

Os entrevistadores foram treinados para o emprego de procedimentos de
referéncia (Gibson, 1990; Brasil, 2004b). A afericdo de peso, altura e circunferéncia
da cintura foram realizadas com os voluntérios descalgcos e com roupas leves. As
medidas foram realizadas em duplicata, sendo calculada a média entre os valores
obtidos, caso houvesse diferenca, ou realizada uma nova medida caso os dois
primeiros valores fossem muito discrepantes utilizando-se os valores coincidentes ou
a média entre os mais proximos.

Para obtencédo do peso utilizou-se balanca portatil digital (SECA®, modelo
872, Alemanha), com capacidade para 200Kg e precisdo: 50g < 50kg > 100g. A
estatura foi obtida com estadibmetro portatii (SANY®, modelo Personal Caprice,
Brasil) com capacidade de medicdo de 115cm a 210cm e graduacédo de 1mm. A
medida da circunferéncia da cintura foi realizada com fita inelastica (Cardiomed®,
Brasil) com extensao total de 1,5m e graduacdo delmm e aferida no ponto meédio
entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior. Para o calculo do IMC utilizou-se a
razao entre o peso (Kg) e o quadrado da altura (m).

3.3.3.3 — Presséao Arterial

Foram medidas as pressdes sistolica e diastdlica em duas afericdes
independentes, com pelo menos 15 minutos de intervalo, com manguito adequado
para a circunferéncia do braco e atendendo as especificagcbes técnicas
recomendadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004), sendo utilizado o
valor médio entre os valores verificados. Para afericdo da pressdo arterial foi
utilizado aparelho digital automatico (OMRON®, modelo HEM-705CP, USA), que é

validado para estudos dessa natureza (El Assad et al, 2003; Coleman et al, 2006).
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3.3.3.4 — Bioquimica sanguinea

Foram entregues, e explicadas aos voluntarios, instrucdes quanto ao jejum de
12 a 14 horas, ndo realizacdo de atividades fisicas e abstencdo de bebidas
alcodlicas na véspera e no dia do exame. Para a coleta de sangue foram utilizadas
seringas VACUTAINER®, adequadas para as dosagens previstas, em volume de,
aproximadamente, 5ml de sangue. Agulhas, equipos e demais materiais especificos
da coleta descartaveis e esterilizados, conforme procedimentos de biosseguranca
normatizados pelo Ministério da Saude. Imediatamente apds a coleta, 0 material era
acondicionado em recipiente refrigerado e transportado para o laboratério de
patologia clinica do HUB/UnB. A época do estudo, este laboratério contava com
certificacdo externa de controle de qualidade para assegurar a qualidade interna dos
resultados. As analises foram realizadas seguindo protocolo ja estabelecido e de

rotina do servigo.

Colesterol total (CT), triglicerideos (TG), HDLc e a glicemia foram
determinados usando o analisador bioquimico automatico Konelab 60i (Thermo
electron corporation, Wiener lab group, Rosario, Argentina). O soro foi obtido assim
que as amostras chegaram ao laboratorio de analise, por meio de centrifugacéo a
700 x g por 10 minutos a 40C, sendo as analises realizadas em seguida, sem
necessidade de congelamento do soro. Os reagentes utilizados, da mesma empresa
do analisador bioquimico, foram: glicose (glicemia enzimatica — 4x250ml), colesterol
total (colestat enzimatico AA — 4x100ml ou 2x500ml), triglicerideos (TG color
GPO/PAP AA — 4x100ml), HDL-colesterol (HDL colesterol monofase AA com
calibrador — 80ml — 1x60ml + 1x20ml). A fracdo de lipoproteina de baixa densidade
(LDLc) foi calculada pela férmula de Friedewald: LDLc = CT - [HDLc + (TG/5)] ,
excluindo-se amostras com valor de TG > 400mg/dL (Friedewald et al, 1972).

3.3.4 - Variaveis do estudo

3.3.4.1 — Variavel dependente

A variadvel dependente, ou desfecho do estudo, foi a sindrome metabdlica

avaliada de acordo com o0 comunicado conjunto das seguintes instituicdes:
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International Diabetes Federation (IDF), National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI), American Heart Association (AHA), World Heart Federation (WHF),
International Atherosclerosis Society (IAS) e International Association of the Study of
Obesity (IASO) (Alberti et al, 2009). O método estabelece que para o diagnostico é
necessaria a combinacdo de, pelo menos, trés dos seguintes componentes:
dosagem de triglicerideos (TAG) = 150mg/dL; dosagem de lipoproteina de alta
densidade (HDLc) < 40mg/dL em homens e < 50mg/dL em mulheres; pressao
arterial sistolica = 130mmHg e/ou pressdo arterial diastolica = 85mmHg e/ou
tratamento anti-hipertensivo; glicemia = 100mg/dL e/ou tratamento antidiabético e;
obesidade abdominal aferida pela medida da CC.

Os pontos de corte da medida da CC que foram adotados correspondem a =
102cm para homens e, = 88cm para mulheres,os quais sdo os recomendados pela
IDBSM, até a definicdo de pontos de corte especificos para a nossa populagéo
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005). Na andlise de fatores associados, a
sindrome metabdlica foi considerada de forma dicotdmica: presenca (sim: trés ou
mais componentes) ou auséncia (ndo: auséncia ou presenca de até dois

componentes).

3.3.4.2 — Variaveis independentes

A selecdo das variaveis independentes considerou sua importancia
para a determinacdo da carga total de doenca estimada pela OMS para o Brasil
(World Health Organization, 2002).

3.3.4.2.1 — Variaveis sociodemograficas

Sexo: variavel categérica nominal (masculino; feminino).

Idade: variavel categodrica ordinal (18-24 anos; 25-34 anos; 35-44 anos; 45-54
anos ; 55-64 anos ; 65 anos ou mais). Categorizacdo baseada no estudo Vigitel
(Brasil, 2007).

Nivel de escolaridade: varidvel categorica ordinal, considerando a declaracéo
de anos de estudo com aprovacao (0-8 anos de estudo completos; 9 a 11 anos de
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estudo completos; 12 ou mais anos de estudo completos). Categorizacado baseada
no estudo Vigitel (Brasil, 2007).

Renda per capita: variavel categérica ordinal, (< 0,5 SM; 0,5 - 1,0 SM; > 1,0
SM). Construida em funcdo do valor do salario minimo (SM) oficial vigente que, na
época da pesquisa variou entre R$ 350,00 (antes de 01/04/2007) e R$ 380,00 (apés
1/04/2007).

Tempo de residéncia no DF: variavel categérica ordinal ( < 10 anos; 10-19
anos; 20-29 anos; = 30 anos);

Estado civil: variavel categérica nominal (solteiro; casado/unido estavel ;

separado/viivo);

Etnicidade, avaliada a partir da auto referéncia da cor da pele: variavel

categoérica nominal (preta; parda; branca; outras). (Brasil, 2003b).

3.3.4.2.2—- Variaveis comportamentais

Consumo adequado de frutas e hortalicas (FH): variavel categérica nominal
(adequado: = 5 por¢des/dia; inadequado: < 5 por¢cdes/dia). A ingestao diaria de cinco
ou mais porcbes de FH foi considerada adequada em conformidade com
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization,
2003). Determinou-se que o consumo adequado deveria ter, pelo menos, uma
porcao de fruta e uma de hortalica, de forma que o consumo exclusivo de frutas ou
hortalicas, mesmo quando igualado ou ultrapassado o numero de cinco porcdes
diarias, ndo foi considerado adequado. Para efeito deste estudo tubérculos e
leguminosas nao foram considerados hortaligcas.

Adicdo de sal as refeicOes ja preparadas: variavel categérica nominal (sim;

nao).

Consumo de bebidas alcodlicas: variavel categorica nominal (ndo bebe; bebe

nao abusivamente; bebe abusivamente). Foi considerado consumo abusivo de
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bebidas alcodlicas a ingestdo de cinco ou mais doses em uma Unica ocasidao, nos
altimos 30 dias, (World Health Organization, 2000) e que uma dose de bebida
alcodlica contém, em média, 12 g de etanol (Babor et al, 2001).

Pratica de atividade fisica: variavel categ6rica nominal (ativo;
insuficientemente ativo; inativo). Para a identificacdo da pratica de atividade fisica
consideraram-se o0s relatos da pratica de exercicios fisicos nos quatro dominios
(tempo livre, ocupacédo, transporte e domeéstico), em conformidade com a versao
curta do questionario internacional de nivel de atividade fisica - IPAQ (Craig et al,
2003). Foram considerados ativos aqueles que relataram tempo = 150min/semana
de atividade fisica moderada ou = 60min/atividade fisica vigorosa ; insuficientemente
ativos o0s que relataram tempo < 150min/semana de atividade fisica moderada ou <
60min/atividade fisica vigorosa e; inativos os que nao relataram atividade fisica
alguma (Haskell et al, 2007).

Habito de fumar (uso de tabaco): variavel categérica nominal (nunca fumou;
ex-fumante; fumante ). Considerou-se fumante aquele que fumava até 100 cigarros
por ano ou dois cigarros por semana; ex-fumante todo ndo fumante que fumou em
alguma época de sua vida tendo interrompido o habito ha, pelo menos, seis meses
(Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).

3.3.4.2.3 — Variaveis de salde

Estdo incluidas aqui as variaveis de salude que ndo compdem o0s critérios

diagndsticos de SMet.

indice de massa corporal: variavel categoérica nominal, classificado como
normal (< 25 Kg/m?); sobrepeso (= 25 to < 29 Kg/m?) e obesidade (= 30 Kg/m?)
(World Health Organization, 1995).

Perfil Lipidico: Colesterol total e LDLc, variaveis categoéricas nominais. O CT
classificado como normal (< 200mg/dL) e aumentado (= 200mg/dL) e o LDLc como
normal (< 130mg/dL), aumentado (130 a 159mg/dL) e muito aumentado (=
160mg/dL) (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
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Cholesterol in Adults, 2001).

3.3.5 — Tratamento e analise dos dados

As informacdes foram inseridas em banco de dados do Programa Epinfo
versao 6.0. Os dados dos questionarios foram armazenados com dupla digitacéo, de
modo independente, e submetidas a procedimento de validacdo. Apds critica da
validacéo e consolidacdo em um unico banco de dados, procedeu-se a conferéncia
e andlise de consisténcia, plausibilidade, incluindo avaliacdo de auséncia de dados
(missings) e de resultados extremos (outliers). Seguiram-se as etapas de selecao
das variaveis de interesse e consequente categorizacdo e reclassificacdo, quando
necessario, obtencdo dos dados descritivos da populacdo total, aplicacdo do
procedimento de ponderacéo, obtencdo do perfil descritivo da amostra ponderada,
dos testes mais adequados e planejamento do modelo analitico com definicdo dos
valores de significancia e intervalos de confianga.

Para garantir a representatividade da amostra referente a populacdo com
idade igual ou superior a 18 anos do Distrito Federal, foram aplicados fatores de
ponderacgdo, sendo o peso final aplicado a cada individuo o produto final de quatro
fatores. A aplicacao dos trés primeiros fatores de ponderacéo, quais sejam, peso da
UPA, peso do domicilio e peso do adulto, se justifica em funcdo da natureza
complexa da amostragem e compde o que foi denominado de “peso individual”. De
acordo com Silva (2002), para se estimar a média, total ou propor¢do geral, em uma
amostragem por conglomerados, s&o utilizados os pesos amostrais que, por
definicdo, séo representados pelo inverso das probabilidades de selecéo.

O primeiro fator, peso da UPA, foi atribuido em func&o da representatividade
das UPAs selecionadas no universo de UPAs existentes no DF, sendo seu valor o
resultado da razdo entre numero total de UPAs do DF (2.673) e as 40 UPAs
sorteadas. O segundo fator, peso do domicilio, referiu-se ao peso de cada domicilio
na UPA, correspondendo a razdo entre o niumero de domicilios existentes em cada
UPA e o numero de domicilios respondentes na mesma. Este procedimento ajustou
a chance de sorteio de um domicilio ser a mesma em todos os setores censitarios

gue possuiam numero total de domicilios diferente. O terceiro fator, peso do adulto,
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correspondeu ao numero de adultos no domicilio sorteado e foi representado pela
razao entre o numero total de adultos no domicilio e a unidade, igualando-se a
chance de selecdo de individuos de domicilios habitados com mais ou menos
adultos. Na auséncia da informacéo sobre o total de adultos residentes no domicilio,
que ocorreu em 3,9% do total de domicilios respondentes, procedeu-se a imputacéo
de dados a partir de informacdes do valor médio de adultos por domicilio na UPA
considerada, sendo este o unico dado que sofreu processo de imputacdo neste
estudo. O peso individual foi o produto entre o peso da UPA, o peso do domicilio e o
peso do adulto.

O quarto fator considerado na ponderacédo, foi 0 peso poés-estratificacao
denominado “razdo amostral”. Sua funcdo foi igualar a composicado
sociodemogréfica da amostra de adultos estudada a composicdo sociodemogréfica
da populacdo adulta total do DF, sendo este procedimento também conhecido por
calibragdo da amostra (Silva, 2002). A razdo amostral foi elaborada a partir da
amostra deste estudo, ja incorporando o peso individual, e distribuida em 36
categorias sociodemograficas resultantes da estratificacdo da amostra segundo sexo
masculino e feminino, faixas etarias (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e 65 ou mais
anos de idade) e niveis de escolaridade (0-8, 9-11 e 12 ou mais anos de
escolaridade). Procedeu-se a mesma distribuicdo para a amostra de adultos
estudada no DF pelo Censo Demografico de 2000 (Brasil, 2001). A seguir calculou-
se, para cada um dos 36 estratos constituidos, a razéo entre a frequéncia do estrato
na amostra do Censo e na amostra do estudo. Este peso pdés estratificacdo, corrigiu
a sub ou super-representacdo de homens, mulheres, faixas etérias ou estratos de
escolaridade na amostra de adultos estudada, em conformidade com a
representacdo dos mesmos na populagdo adulta total do DF (Monteiro et al, 2005).
O peso final atribuido a cada individuo, portanto, correspondeu ao produto entre
“peso individual” e a “razdo amostral”.

O modelo analitico incluiu analise de consisténcia, univariada, onde se
buscou identificar as hipoteses de associacao; associacao entre as variaveis, analise
bivariada e; analise multivariada por regressao logistica, considerando-se o carater
complexo da amostra.
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Tanto o efeito do procedimento de ponderacdo quanto do delineamento
complexo da amostra sobre os erros padrdo foram tratados usando o comando
survey do software STATA versédo 9.2 (Stata Corp, College Station, Texas, EUA).
Inicialmente, estimou-se a prevaléncia da SMet e do nUmero de seus componentes
assim como a distribuicdo das varidveis sociodemograficas, com intervalo de
confianca de 95% (IC) . Em seguida, dois modelos multivariados foram testados. No
primeiro modelo, foram calculadas as razdes de prevaléncia (RP) entre cada
componente de diagnéstico o diagnostico SMet com IC 95%, com o objetivo de
verificar a forca de cada componente para o diagndstico da SMet. No segundo
modelo foi avaliada a contribuicdo total de todas as variaveis independentes
consideradas para o diagndstico de SMet, excluindo-se nesta andlise os
componentes diagndésticos. Neste segundo modelo, ap0s a analise bruta inicial, as
variaveis que mostraram associacao significativa com SMet foram ajustadas para a
idade, considerada variavel de confundimento e as que se mantiveram com nivel de
significancia foram ajustados entre si. Todas as analises multivariadas foram
realizadas por regressdo de Poisson com variancia robusta (log-linear) para cada
sexo. A regressdao de Poisson permite uma melhor estimativa das razGes de
prevaléncia, que sdao menos tendenciosas do que a razdo de chances em estudos
com delineamento transversal (Barros & Hirakata, 2003). O nivel de significancia foi
fixado em p <0,05.
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4 (RESULTADOS E DISCUSSAO
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Metabolic syndrome in central Brazil: prevalence and correlates in the
adult population.
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RESUMO

Fundamento: As doencas crdnicas nao-transmissiveis sdo responsaveis por cerca
de 60% das mortes no Brasil. Entre os fatores de risco para o desenvolvimento
destas doencas destacam-se tabagismo, baixo consumo de frutas e hortalicas,
inatividade fisica, consumo excessivo de alcool, excesso de peso, hipertensao
arterial, dislipidemia e hiperglicemia.

Objetivo: Estimar para doencas cronicas ndo-transmissiveis a prevaléncia dos
seguintes fatores de risco: baixo consumo de frutas e hortalicas, tabagismo, presséo
arterial ndo controlada, hiperglicemia, dislipidemia e excesso de peso; em duas
regides do Distrito Federal.

Método: Estudo epidemiolégico transversal realizado em Sobradinho e Sé&o
Sebastido, em populacéo adulta (maiores de 18 anos). Foi conduzida entrevista com
aplicacdo de um questionario, andlise sanguinea de glicemia e perfil lipidico,
afericdo da presséo arterial e medidas antropométricas. A freqiéncia dos fatores de
risco selecionados foi calculada.

Resultados: Foram entrevistados 157 individuos, 62% do sexo feminino, com média
de idade de 38,9 anos +13,7. Os fatores de risco mais prevalentes foram baixo
consumo de frutas (69%), hortalicas (52%) e o0 excesso de peso (49%). A
circunferéncia abdominal apresentou valores considerados de risco em parcela
significativa da populacéo estudada, principalmente no sexo feminino (39%; p =
0,006). Mais de 30% da populacdo apresentou valores ndo controlados de presséo
arterial, principalmente na faixa etaria de 40 anos ou mais (p = 0,00009). As
alteracdes bioquimicas mais prevalentes foram hipercolesterolemia (20%) e
hipertrigliceridemia (21%).

Conclusdo: O elevado percentual dos fatores de risco estudados mostra a
necessidade de realizagdo de acbes de prevencédo e reducdo dos mesmos nestas
regides do Distrito Federal.

Palavras-chave: fatores de risco, doencas crbnicas, adulto.
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ABSTRACT

Foundation: The chronic noncommunicable diseases (NCD) are responsible for over
60% of death in Brazil. The known risk factors for these diseases are smoking, low
fruit and vegetable consumption, low physical activity, high alcohol ingestion, excess
weight, hypertension, dyslipidemia and hyperglycemia.

Objective: To estimate the prevalence of risk factors for NCD: low consumption of
fruits and vegetables, smoking, uncontrolled high blood pressure, hyperglycemia,
dyslipidemia and excess weight — in two regions of Federal District.

Method: A cross sectional epidemiological study conducted at Sobradinho and Séo
Sebastido, in an adult population (=18 years). Home interview with questionnaire
application, blood pressure and anthropometric measurements, blood glucose and
lipid analyses were performed. Prevalences of the risk factors were calculated.
Results: We interviewed 157 adults, 62% being females, with mean age of 38.9
+13.7 years. The most prevalent risk factors were low fruit (69%) and vegetable
(52%) consumption, and excess weight (49%). The abdominal circumference values
of the population were of risk, specially among females (39%, p = 0.006). Altered
blood pressure was seen in 30% of the population, particularly among individuals
over 40 years of age (p = 0.00009). The most prevalent biochemical alterations were
hypercholesterolemia (20%) and high blood triglycerides (21%).

Conclusion: The results indicate the need for actions aiming to decrease the
prevalence of risk factors for NCD in these regions of Federal District.

Key-words: risk factors, chronic disease, adult.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas nédo transmissiveis (DCNT) se caracterizam por ter uma
etiologia incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso
prolongado, origem nao infecciosa e por estarem associadas a deficiéncias e
incapacidades funcionais®. Entre as DCNT mais importantes destacam-se diabetes,
neoplasias, doencas cardiovasculares e doencas respiratérias cronicas’.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou que as DCNT foram
responsaveis por aproximadamente 60% das mortes no mundo em 2001%. No Brasil,
neste mesmo periodo, as DCNT responderam por 62% das mortes e 39% de
internacées no Sistema Unico de Satide®. Tabagismo, um baixo consumo de frutas e
hortalicas, inatividade fisica, consumo excessivo de alcool, excesso de peso,
hipertenséo arterial, dislipidemias e hiperglicemia sdo fatores de risco associados as

DCNT. A reducdo a exposicdo a esses fatores contribui para a diminuicdo da
mortalidade e incidéncia dessas doencas®.

O elevado custo do tratamento dessas doencas justifica a realizacdo de
pesquisas de monitoramento dos seus fatores de risco’, visando & prevencéo destes
e promocado da saude. Os inquéritos de fatores de riscos de abrangéncia nacional e
local sdo os principais instrumentos para se conhecer a linha de base destes fatores
numa dada populacdo e subsidiar o planejamento, execucdo e avaliacdo das

politicas e acdes integradas de prevencdo e controle direcionadas das DCNT*.

Este estudo apresenta o resultado de inquérito domiciliar realizado em duas
regides administrativas do Distrito Federal, pioneiras na implementacéo de acdes de
prevencdo das DCNT no DF, com objetivo de investigar as prevaléncias de
tabagismo, pressédo arterial ndo controlada, consumo de frutas e hortalicas,
hiperglicemia, dislipidemias e excesso de peso entre a populacdo adulta local.
Busca-se também aferir a possivel associacdo desses fatores com género e idade.

METODO

Estudo epidemioldgico transversal realizado no periodo de outubro de 2005 a
janeiro de 2006. Foram selecionadas duas regibes administrativas do Distrito
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Federal (DF), Sobradinho e Sdo Sebastido. A amostra foi composta por 2 estagios
de selecao. A partir do banco de dados domiciliares do IBGE de 2002, foi obtida uma
amostra aleatéria de duas Unidades Priméarias de Amostragem (UPA) para cada
cidade, que correspondem a setores censitarios cujo tamanho foi ajustado para
variaveis socioeconémicas. Posteriormente foram sorteados 60 domicilios também
aleatoriamente de cada uma delas. Na primeira visita buscaram-se o0s habitantes
adultos, e sorteado um deles para a entrevista e coleta de sangue. Estavam aptos a
participar do estudo individuos de ambos os sexos e com idade maior ou igual a 18
anos que aceitassem participar voluntariamente. Nos casos de recusa do sorteado,
repetia-se o procedimento, com os adultos restantes. Na auséncia do morador
sorteado, repetia-se a visita ao domicilio por mais duas vezes e se ndo houvesse
éxito, substituia-se o domicilio pelo mais proximo a direita nas casas individuais ou
pelos barracos de frente ou fundo, quando fosse o caso. Para apartamentos, a
substituicdo era feita pelo numero seguinte. Considerou-se como domicilio perdido
0s casos de recusa pelo domicilio sorteado, recusa de trés moradores sorteados
sequencialmente e auséncia do morador sorteado apdés trés visitas. Os critérios de

exclusado foram incapacidade de responder a entrevista e gestacao.

O questionario apresentava 78 perguntas sobre situacdo socioecondmica,
consumo de frutas e hortalicas, atividade fisica, tabagismo e outras variaveis de
risco. O tempo médio de entrevista foi de 1 hora. Durante a aplicacdo do
questionario foi realizada medida Unica de peso, utilizando balanca portétil digital
(Marte®), com individuo descalgo, vestindo roupas leves; afericdo de altura com
utilizacdo de estadiometro de parede5 (Seca®); determinagcdo da circunferéncia
abdominal com utilizacdo de fita graduada em 0,1 cm5 (TBW®). Foram medidas as
pressodes sistolica e diastolica em duas afericdes independentes, no inicio e final da
entrevista, utilizando-se aparelho digital automatico (HEM705, OMRON®), com
manguito adequado para a circunferéncia do braco e atendendo as especificagbes
técnicas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia®. Ao final da
entrevista foi marcada a coleta sanguinea, no domicilio do voluntario. Os individuos
foram orientados a realizar jejum de 12 horas, ndo praticar atividades fisicas e
abster-se do consumo de alcool no dia anterior a coleta. Foram analisados colesterol
total, HDL colesterol, glicemia e trigliceridios. Os entrevistadores foram treinados
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quanto aos procedimentos do inquérito, antropometria e afericdo da pressao arterial.
A coleta sanguinea foi feita por técnicos capacitados para a funcéo.

Para classificacdo do estado nutricional foi considerado como sobrepeso
valores de indice de massa corporal’ (IMC) entre 25 a 29,9 kg/m? e obesidade = 30
kg/m?. O ponto de corte para circunferéncia abdominal aumentada foi de 102 cm
para homens e 88 cm para mulheres®. Foram consideradas com presséo arterial ndo
controlada as pessoas que apresentaram pressao sistolica > 140mmHg ou presséo
diastélica > 90mmHg®. Os pontos de corte para os parametros bioquimicos foram:
110mg/dL para glicemia em jejum®, 200mg/dL para colesterol total'®, 150mg/dL para
trigliceridios'® e 40mg/dL para HDL colesterol®®. O critério para baixo consumo de

frutas ou hortalicas foi o consumo menor que uma vez ao dia.

Os dados foram inseridos no programa SAS versdo 8.2 para a analise das
prevaléncias dos fatores de risco para DCNT e aplicado o teste de qui-quadrado de
Mantel Haenszel, para analise de possiveis associacdes entre variaveis qualitativas
dicotbmicas. Foram considerados como significantes os valores de p<0,05. O
Intervalo de confianca [IC95%] foi calculado a partir da prevaléncia de cada fator de

risco.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia e os voluntarios assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido. Os resultados bioquimicos, antropométricos e
de pressao arterial foram entregues aos participantes e agueles que apresentaram
alteracdes nos exames foram encaminhados para o centro de saude mais proximo a

sua residéncia.

RESULTADOS

Dos 240 domicilios selecionados, 157 entrevistas foram realizadas, com
adultos na faixa etaria média de 38,9 13,7 anos, dos quais 62% eram do sexo
feminino. A renda familiar de 49% da populacdo estava entre 1 e 2 salarios minimos
e 45% apresentavam grau de escolaridade de ensino fundamental incompleto ou
eram analfabetos (Tabela 1).
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Tabela 1. Perfil demogréfico da populacéo adulta das regifes de Sobradinho e S&do Sebastido, Distrito
Federal, 2005 (n = 157)

Variaveis Fregléncia (%)
Faixa etaria
18 a 29 anos 26
30 a 39 anos 34
40 a 49 anos 23
50-59 anos 7
= 60 anos 10
Renda familiar mensal
Até 2 salarios minimos 49
2 a 6 salarios minimos 37
Mais de 6 salarios minimos 14
Escolaridade
Analfabetos 6
Ensino Fundamental Incompleto 39
Ensino Fundamental Completo 24
Ensino Médio Completo 27
Ensino Superior 4

A prevaléncia dos fatores de risco na populacdo estudada foi 69 % [IC95%
62%-76%] para o baixo consumo de frutas; 52% [IC95% 44%-60%] para o0 baixo
consumo de hortalicas; 18% [IC95% 12%-24%] para tabagismo; 49% [IC95% 41%-
57%] para excesso de peso; 31% [IC95% 24%- 38%)] para circunferéncia abdominal
aumentada e presséao arterial ndo controlada.

Os fatores de risco mais prevalentes foram o0 baixo consumo de frutas e
hortalicas e 0 excesso de peso, este ultimo atingindo aproximadamente metade da
populacao estudada. O baixo consumo de hortalicas ocorreu principalmente entre os
homens (p=0,047). A circunferéncia abdominal apresentou-se com valores
considerados de risco em parcela significativa da populacdo estudada,
principalmente no sexo feminino (39 %; p=0,006). Em mais de 30% da populacao
foram encontrados valores ndo controlados de pressao arterial (Figura 1).
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Figura 1. Frequéncia de fatores de risco para DCNT na populac¢éo adulta por sexo, nas regides de
Sobradinho e Sdo Sebastido, Distrito Federal, 2005 (n =157).
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hipertensivo

Ao analisar os fatores de risco por faixa etaria, observou-se que a frequéncia
de fumantes neste estudo (18%) ocorreu principalmente nas faixas etarias mais
jovens. Entre aqueles que referiram baixo consumo de frutas, mais de 70%

situavam-se entre 30 e 49 anos, p=0,03 (Tabela 2).

Tabela 2.Freqiiéncia de tabagismo, baixo consumo diario de frutas e hortaligas, segundo faixa etaria
da populacdo, nas regides de Sobradinho e Sdo Sebastido, Distrito Federal, 2005 (n=157).

Baixo consumo diario

Faixa etaria (anos) Tabagismo Frutas Hortalicas
n n n
18-29 10 25 16
30-39 8 38 29
40-49 10 30 22
50-59 1 7 3
2 60 0 9 11

*p=0,03 na faixa etaria de 30 a 49 anos

Em relac&o aos valores de presséo arterial ndo controlada observou-se maior

prevaléncia em pessoas com idade = 40 anos, p=0,00009 (Tabela 3).
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Tabela 3.Freqiiéncia de pressao arterial ndo controlada, excesso de peso e circunferéncia abdominal
aumentada, segundo faixa etaria da populagéo, nas regides de Sobradinho e Sao Sebastido, Distrito
Federal, 2005 (n=157).

Faixa etaria Presséo arterial ndo Excesso de pesot Circunferéncia abdominal

(anos) controlada* aumentadat
n n n
18-29 3 12 4
30-39 13 28 16
40-49 15 18 14
50-59 7 9 4
=60 10 10 10

* Sistélica = 140 ou diastélica = 90mmHg, independente do uso de tratamento
anti-hipertensivo

t Indice de massa corpéral 225 kg/m2

¥ Circunferéncia abdominal >102 cm em homens ou >88 cm em mulheres

§ p=0,00009, para faixa etaria > 40 anos

Dos voluntarios que realizaram o0s testes bioquimicos, mais de 20%
apresentaram hipertrigliceridemia ou hipercolesterolemia (Tabela 4), sem que
houvesse diferenca entre os sexos (p>0,05).

Tabela 4. Frequiéncia de fatores de risco bioquimicos para DCNT na populacéo adulta por sexo, nas
regifes de Sobradinho e Sdo Sebastido, Distrito Federal, 2005.

Homens (%) Mulheres (%) Total (%) [1C95%]
Glicemia* (=110mg/dL) 6 8 6 2%-10%
HDL baixot (£40mg/dL) 20 16 13 7%-19%
Hipertrigliceridemia* 04210
(2150mg/dL) 31 28 24 16%-31%
Hipercolesterolemia* 0500
(2200mg/dL) 26 29 21 14%-28%
*n =131
tn=123

DISCUSSAO

Os fatores de risco para DCNT sdo as caracteristicas que aumentam a
probabilidade de um individuo vir a apresentar a doenca®, por isso deve-se
conhecer a prevaléncia destes fatores na populacdo com a finalidade de
implementar a¢des visando evita-los. O presente trabalho é o primeiro estudo acerca
da prevaléncia de fatores de risco para DCNT a partir da afericado direta de seus in-
dicadores nesta populacdo do DF.

O DF esta dividido, desde 2005, em 29 Regides Administrativas (RA) - espaco
geo-politico-econdmico com administracdo prépria’?. Sobradinho e S&o Sebastido
representam juntas 6,2 % da populacdo do DF*2. Aspectos como nivel educacional e
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renda sdo fatores diretamente ligados aos fatores de risco para DCNT*. Ao
compararmos os dados sociodemograficos da populacéo estudada (Tabela 1) com o
total de Sobradinho e Sdo Sebastido no ano de 2004'? observou-se percentuais
semelhantes de renda mensal até 2 salarios minimos e maiores percentuais de
pessoas com ensino fundamental incompleto, na populagdo deste estudo. Em
relacdo aos dados do DF onde 36% da populacéo recebe até 2 salarios minimos por
més e 30,2% possui ensino fundamental incompleto®?, os percentuais encontrados
foram superiores para estas duas variaveis, sugestivo de que a populacéo estudada
provavelmente represente um grupo ligeiramente abaixo da média da populacdo do
DF. Foi encontrado, ainda, predominancia do sexo feminino neste estudo, o que é
observado em pesquisas semelhantes em nivel local**® e nacional*.

Um estudo de abrangéncia nacional®, conduzido pelo Ministério da Saude e o
Instituto Nacional do Cancer e divulgado recentemente, realizou inquérito
populacional em 15 capitais e no DF e obteve informacdes referidas pelos
entrevistados quanto aos fatores de riscos e prevaléncia de DCNT. Naquele estudo,
as prevaléncias (medianas) relativas ao DF foram para excesso de peso — 34,1%,
tabagismo — 17,3%, consumo adequado de frutas — 49,1%, legumes e verduras —
49,0%4.

Foi observado baixo consumo diario de frutas (69%) e hortalicas (52%) na
populacdo do presente estudo, sugerindo uma alimentacdo deficiente em fibras e
micronutrientes. A prevaléncia de inadequacao foi superior aos valores encontrados
no DF (49% para ambos os grupos de alimentos)?, o que em parte se explica pela
diferenca de critério de adequacao entre as pesquisas, uma vez que naquele estudo
considerou-se adequado o consumo de pelo menos 5 vezes na semana, enquanto
no presente estudo o consumo de pelo menos 1 vez ao dia. Estes dados sao
alarmantes, pois o consumo adequado de fibras é considerado fator protetor para o
desenvolvimento das DCNT?. Estes resultados ressaltam a distancia ainda grande
entre a recomendacdo do consumo diario de 5 porcdes de frutas e verduras™ e a
realidade de consumo destes alimentos nesta populacdo e no Brasil em geral* e
indica a necessidade urgente de politicas publicas e outras estratégias que possam
auxiliar na melhora deste quadro.
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Ao analisar o excesso de peso na populagéo total do presente estudo (49%) e
entre 0s sexos (47% masculino e 52% feminino), observa-se que é superior a do
Distrito Federal* e semelhante & realidade encontrada no estudo realizado com
servidores da Universidade de Brasilia'®. Estes dados sdo preocupantes, pois a
obesidade esta associada com outros fatores de risco para DCNT como hipertenséo
arterial, hipercolesterolemia e diabetes™”.

A freqUéncia da circunferéncia abdominal (CA) aumentada na populacéo total
do presente estudo (31%) foi inferior aos valores encontrados no municipio de
Brusque (56%). Ao estratificar por sexo, as prevaléncias foram superiores ao
estudo realizado na cidade de Sao Paulo, que encontrou 12,5% para 0 sexo
masculino e 31,6% para o feminino'®. A medida de circunferéncia abdominal
apresenta correlacdo com a gordura abdominal, sendo considerado um bom
indicador para doencas cardiovasculares e outras doengas cronicas. O uso
concomitante do IMC e CA tem se mostrado mais sensivel na identificagdo de
fatores de risco para DCNT uma vez que o IMC possui forte correlagdo com gordura
nado abdominal e abdominal subcutanea, enquanto a CA correlaciona-se com a
gordura visceral'.

Marcopito®® estabelece que para determinar a prevaléncia de hipertenséo
arterial numa populacédo, deve-se incluir os hipertensos em uso de drogas anti-
hipertensivas e individuos com pressédo arterial ndo controlada. Desta forma, a
estimativa de presséo arterial ndo controlada numa populagéo tende a ser menor
gue o total de hipertensos na mesma. Em nosso estudo, foram avaliados os valores
de presséao arterial ndo controlada, independentemente do uso de anti-hipertensivo.
Os valores obtidos para presséo arterial ndo controlada neste estudo foram de 34%
e 30% para os sexos masculino e feminino, respectivamente, enquanto no Estado
de Sé&o Paulo as prevaléncias foram de 33,6% para o sexo feminino e 21,5% para o
sexo masculino™®.

A freqUéncia de fumantes neste estudo foi de 18%, comparavel aos dados do
Distrito Federal®. Os valores encontrados foram inferiores aos do estudo realizado na
area urbana do sudeste do Brasil (32,8%)'’. Deve-se ressaltar a predominancia nas
faixas etarias mais jovens (< 40 anos), indicando a importancia da realizagdo de



63

acbes para a prevencdo e tratamento deste fator de risco. O tabagismo €
considerado um sério problema de saude publica, persistindo como uma das

principais causas preveniveis de morte no mundo®®.

Quanto aos fatores de risco bioquimicos, aspectos operacionais e logisticos
impossibilitaram a realizacdo dos exames na amostra completa. A prevaléncia de
diabetes néo foi avaliada no estudo, pois para confirmacdo de seu diagnostico é
necessaria a repeticdo do teste de glicemia em jejum. Entretanto, a prevaléncia de
hiperglicemia em jejum encontrada em ambos os sexos (6,0%) foi semelhante ao
percentual de 5,6% da populacdo do DF que se auto-referiu como sendo portadores
de DM no DF*. Este resultado foi também semelhante ao encontrado na cidade de

S3o Paulo®®.

As prevaléncias de hipercolesterolemia e HDL baixo neste estudo foram,
respectivamente, inferior e semelhante aos dados de estudo realizado com
funcionarios da Petrobras, no Rio de Janeiro'®. A freqiiéncia de hipertrigliceridemia
para a populacao total em nosso estudo (24%), foi superior ao estudo realizado no
Rio de Janeiro (17%)" e inferior ao estudo realizado no Municipio de Brusque
(48,9%)™. Estes dados reforcam a necessidade de atenc&o e intervencao, pois além
das alteracGes antropométricas, parte importante da populagcéo ja se encontra com

niveis elevados, principalmente de lipidios séricos.

Uma das limitagdes do presente estudo refere-se a auséncia de informacéo
sobre o nivel de atividade fisica dos participantes. Estes dados foram questionados
durante a entrevista, porém houve dificuldade de aplicacéo e consequente obtencéo
de respostas fidedignas. Sugere-se que outros estudos investiguem a prevaléncia de
atividade fisica na populacao, pois o sedentarismo é considerado fator de risco para
DCNT. Outro aspecto limitante do presente estudo € em relacéo ao elevado nimero
de domicilios perdidos. Parte desta perda ocorreu ao final do trabalho de campo em
gue em uma das regides sorteadas, por razbes de seguran¢a, NnAo conseguimos

concluir as 3 visitas programadas nos casos de auséncia dos moradores.

Os fatores de risco com maior prevaléncia na populacado estudada foram o

baixo consumo diario de frutas e hortalicas, 0 excesso de peso, circunferéncia
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abdominal aumentada além da pressdo arterial ndo controlada. Os resultados
obtidos ndo permitem extrapolacdo para a populacdo total das regides
administrativas do DF, porém sao Uteis para o Sistema de Saude desenvolver acdes
de promocéao de saude, reducéo e prevencdo dos fatores de risco para as DCNT nos
locais estudados. A Estratégia Global em Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e
Saude prioriza a adocao de estilo de vida saudavel, com dieta balanceada e exerci-
cios fisicos regulares®, reforcando a necessidade de ac¢des integradas de controle

destes fatores de risco prevalentes na populacéo estudada.
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Title: Metabolic syndrome in central Brazil: preval ence and correlates in the
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ABSTRACT

Background: Metabolic syndrome has been related to socioeconomic disparities in
many high income countries but information from less developed countries is scarce.
We investigated the prevalence ratios (PR) of metabolic syndrome (MetS) and
correlated factors in an adult population from the central region of Brazil.

Methods. Cross-sectional, population based study, conducted in the year of 2007,
with 2130 adults (aged 18 years or older) in the Federal District (FD) of Brazil.
Metabolic syndrome was defined according to the recently harmonized criteria.
Prevalence ratios between MetS and diagnostic components and the overall
contribution of the selected correlates were analyzed for each sex.

Results. Overall, MetS prevalence was 32.0% (95%CI: 28.9-35.2), with no gender
difference. The single component that contributed most to the diagnosis of MetS
were hypertension in men (PR 5.10, 95%CI: 3.17-8.22) and high waist circumference
in women (PR 5.02, 95%CI. 3.77-6.69). The prevalence of MetS increased
significantly and progressively with age and excess weight. In women, compared to
those with < 8 years of education, higher education was protective for MetS (PR 0.66,
95%Cl: 0.49-0.89). There was no association between behavioral variables studied
and the prevalence of MetS.

Conclusion. Prevalence of MetS in Brazil's FD adults was high, its components were
gender-specific and education was protective for women. The study enabled a sound
measure of MetS for data comparison and planning of public health interventions.
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INTRODUCTION

The burden of chronic non-communicable diseases (NCD) in developing
countries continues to rise, with high morbidity and mortality due to cardiovascular
diseases (CVD)."* Metabolic syndrome (MetS) is a complex disorder characterized
by the association of cardiovascular risk factors and insulin resistance. The factors
that define MetS include central obesity, dyslipidemia, hypertension and altered
glucose metabolism.® The risk associated with CVD and type 2 diabetes increases,
as a cluster*® or by individual components of MetS.”® While there is a continuing
debate over MetS definition, its clinical significance and value as independent risk

marker for cardiovascular disease (CVD)® *°

, the public health relevance of MetS for
countries where economic resources are limited is unquestionable. Government
policies to prevent CVD may be optimized when aimed to prevent and treat the MetS
as a whole rather than its individual risk factors.**

Globally, the overall prevalence of MetS may vary according to the population,
gender, age, geographic location, other correlated variables and the diagnostic
criteria used.**** In addition, its prevalence has increased in developing countries in
recent decades.'! The Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
America (CARMELA) study included assessment of MetS in seven Hispanic urban
Latin American adult populations. The prevalence of MetS, defined according to the
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il —- NCEP/ATP I11,*
across CARMELA cities was highest in Mexico City (27%) and lowest in Quito
(14%).%°

Brazil is a non-Hispanic middle income country and CVD is the leading cause

of mortality, accounting for approximately 32% of all causes of death.'® In the few

population studies conducted in Brazil, MetS prevalence ranged from 19%* to 25%?2
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in urban populations. Underprivileged urban population from developing countries
was shown to have increased prevalence of overweight and other risk factors for
CVD*™. Additionally, trend analysis of 199 countries indicated that in the last 30 years
the mean population body mass index (BMI) increased in most of the world regions®®,
suggesting that MetS prevalence will probably continue to rise. Among
socioeconomic factors, educational inequality has consistently been associated with
increased risk of MetS in different populations,** ?°?* but this is not known for the
South American population.

Recently, in order to simplify the diagnostic process and to allow comparison
between countries, a unifying world-wide consensus definition for MetS was
proposed.® According to the harmonized criteria, population and country specific
definitions for waist circumference thresholds should be used.

The aim of this study was to estimate the prevalence of MetS in the adult
population of Brazil's Federal District, where the country’s capital city, Brasilia, is
located, using the new consensus definitions. Also, the study sought to investigate

the associated correlates for MetS prevalence in a wider age span sample.

METHODS

The Federal District (FD) of Brazil is centrally located in the country, with a
population of 2,434,033 inhabitants and 68.9% of whom are 18 years or older.?? The
population is from a diverse background including people who were born locally and
those who came from other parts of the country during the 50 years of FD's
existence. This was a population-based household cross-sectional study;
representative of the population aged 18 years or older residing in the FD, conducted

in the year of 2007, to investigate the prevalence and risk factors associated to NCD.
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The study used a complex sampling plan with a multistage, probability cluster design,
with random sampling of census sectors, households and one adult per household in
urban and rural areas of the FD.*? Sample loss of 20% was considered. Pregnant
women and adults unable to understand or respond independently were excluded. Of
the 2726 adults that comprised the study sample, 2130 individuals constituted the
final sample that had anthropometrical measurements taken and biochemical tests
performed.

The study protocol was approved by the University of Brasilia’s Faculty of
Health Sciences Research Ethics Committee, and informed consent was obtained
from each participant. Household questionnaires were applied by face-to-face
interviews. Interviewers were trained health sciences students or professionals.
Reproducibility tests were conducted to guarantee instrument and interviewers
performance.

Anthropometrics were obtained twice with the participant in light clothing and
barefoot. Body weight was measured using a digital scale, and height was
determined by a portable stadiometer for body mass index (BMI) calculation (kg/m?).
Waist circumference (WC) was measured to the nearest millimeter and taken midway
between the lower limit of the rib cage and the iliac crest using a non-stretchable
nylon tape. Arterial blood pressure readings were measured twice (15 min interval) in
seated position, with an automatic apparatus (Omron, model HEM-705CP, USA) and
mean values were calculated.

For biochemical tests, 12-h overnight fast blood samples were assayed by
standard methods for glucose, total cholesterol (TC), high-density lipoprotein
cholesterol (HDLc) and, triglycerides (TG) using a automatic biochemical analyzer
Konelab 60i (Thermo electron Co, USA). Low-density lipoprotein cholesterol (LDLc)

was calculated by the Friedewald equation, excluding samples with triglycerides
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values > 400 mg/dL.?

The harmonized MetS criteria® were used in this study. Metabolic syndrome
(dependent variable) was considered present when at least three of the following
characteristics were observed: TG = 150mg/dL; HDLc < 40mg/dL in men and <
50mg/dL in women; systolic arterial blood pressure = 130mmHg and/or diastolic
arterial blood pressure = 85mmHg or anti-hypertensive treatment; and glucose =
100mg/dL or antidiabetic treatment. For the abdominal obesity, WC = 102cm in men
and = 88cm in women were adopted. These are the threshold values adopted by the
Brazilian consensus on diagnosis and treatment of MetS.?*

The independent variables included sociodemographic, behavioral, nutritional
and health status. Sociodemographics included: age, sex, education, per capita
income (legal minimal wage (MW) at the time of the field work = US$150.00), time of
residence in FD, marital status and self-reported skin color. Behavioral variables
were: fruit and vegetable intake, use of table salt, alcohol consumption and smoking
status. Physical activity level was assessed by International Physical Activity
Questionnaire short version®® and categorized into sufficiently active, insufficiently
active and inactive.?® Nutritional and health variables studied were: BMI, TC and
LDLc.

Statistical analysis

To estimate the prevalence of MetS and associated factors, weighting factors
were attributed, so that the probability of being sampled was assigned to each
participant, enabling results to represent the adult population of FD, according to the
census sex, age and education categories,** which was the official census data
available at the time of analyses.

The database was built by double typing. Sample weights and complex

sample design effect on the standard errors were treated using survey command of
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STATA software version 9.2 (Stata Corp, College Station, Texas, USA). Initially, the
prevalence of MetS and the number of MetS defining components, as well as the
sociodemographic variable distributions with 95% confidence intervals (CI) were
calculated. Next, two multivariate models were tested. In the first model, the
prevalence ratios (PR) between each diagnostic component and the MetS diagnosis
with 95% CI were calculated in order to analyze the strength of each MetS defining
component to its diagnosis. In the second model, the overall contribution of all the
independent variables to MetS diagnosis, excluding the MetS defining ones, were
analyzed. In this model, after the initial crude analysis, the variables that showed
significant association with MetS were further adjusted. All the multivariate analyses
were carried out using Poisson regression with robust variance (log-linear) for each
sex. We used the Poisson regression because it provides a better estimate of the
prevalence ratios, which, in turn, represent a more meaningful effects measure for

cross-sectional studies.?’ Significance level was set at p-value<0.05.

RESULTS

Table 1 presents the socio-demographic characteristics of the study
population, the prevalence of MetS, and its diagnostic components in numbers. The
majority of the subjects were female, younger than 45 years old, with per capita
income below one minimum wage; married or living with a partner; and 50% had up
to 8 years of schooling. The most frequently cited self-reported skin color category
was “mixed” (44.8%). Overall prevalence of MetS was 32.0%, with no difference
between men (30.9%, 95%CI: 26.1-35.6) and women (33.0%, 95%CI: 29.5-36.6).
According to the number of diagnostic components of MetS, only 13.6% had zero

components and 5.2% had all the five components.
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The contribution of individual diagnostic components on the observed PR for
MetS is summarized in table 2. The single crude component that contributed most to
the diagnosis of MetS were hypertension or elevated blood pressure in men (PR
11.01, 95%CI: 6.41-18.93) and high WC in women (PR 11.26, CI95%: 8.55-14.83).
Adjustment
for all diagnostic components did not change these results and it was observed that
high WC increased in more than five-fold the prevalence of MetS among women (PR
5.02, CI95%: 3.77-6.69). The other two most important components that increased
MetS prevalence were hypertriglyceridemia and low HDLc in men and low HDLc and
elevated blood pressure in women.

Prevalence ratio using Poisson regression with robust variance according to
sociodemographic, behavioral and selected health variables are shown in table 3
(males) and 4 (females). All the independent variables that associated significantly
with MetS in the bivariate analysis are shown here. The first adjustment was done for
age. Among men (table 3), variables that showed significance at this level were age,
BMI and TC and in women, age, education, marital status, alcohol consumption, BMI
and TC. After the final adjustment, the prevalence of MetS increased significantly and
progressively with age (p<0.001) and BMI = 25kg/m? (p<0.001), in both men and
women.

For women (table 4), there was a 20% increase in the frequency of MetS in
those with total cholesterol greater than or equal to 200mg/dL (p<0.05). Only in
women, higher education (12 or more years of study) was protective for MetS (PR
0.66, 95% CI: 0.49-0.89). Younger women tended to have more than 12 years of
education when compared to older ones (result not shown).

There was no association between behavioral variables and the prevalence of

MetS.
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DISCUSSION

This is the first published population based study that determined the
prevalence of MetS in central Brazil. The result indicates that the population of the
FD is at significant risk of morbidity and mortality from CVD and type 2 diabetes, due
to the high prevalence of MetS (32.0%). This disturbing result is not surprising since
secular trends of excess weight among Brazilians®® and the country’s surveillance
system have pointed to the increasing prevalence of overweight and factors
associated with cardiovascular risk in our adult population.?® Our results suggest an
alarming perspective within the public health realm.*®

The overall prevalence of MetS found in our study is similar to that in the US
population (34.0%) reported by the 2003-2006 National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES).*® Compared to other middle income countries, our
result is similar to Venezuela, with 31.2%,%" greater than that described in Peru, with
26.9%% and lower than 41.4% reported in India.*® Apart from methodological
differences between studies, demographic transition, with rapid changes in

1> as well as environmental and social influences,*®

epidemiological and nutritiona
together with ethnic differences® are major factors that may explain variability in the
prevalence of MetS in different populations. As for the prevalence of MetS compared
to other Brazilian studies, the results may reflect the differences in the statistical

17.18 and glycemia cut-off points.!” Additionally, regional differences and the

analyses
period of data collection (for example early 2000s) are factors that deserve
consideration.

There is a consecutive gradient of risk for CVD with increasing number of

MetS components.®”* The identification of persons with no diagnosis criteria

component of MetS, which amounted 13.6% in our study, is clinically relevant, as
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these people seem to have a substantially reduced risk of developing CVD.* Those
without any risk should be an important target for the identification of the beneficial
factors associated with protection against MetS.

The gender difference in the three components that most strongly accounted
for the diagnosis of MetS in our sample was unexpected (Table 2). The practical
utility of this information is the knowledge that hypertension in men and abdominal
obesity in women could be the single best predictors of MetS-related comorbidity for
screening purposes.

Although the World Health Organization®° identified environmental factors,
such as smoking, low intake of fruit and vegetables, physical inactivity, among
others, as important contributors to a large proportion of mortality attributed to CVD,
no association was seen between behavioral correlates with MetS in the present
study (Tables 3 and 4). Similar results were described in a recent cohort study for

MetS in Portugal,**

and it points to the complex nature of MetS associated factors.
Additionally, these findings may be related to differences in the underlying
pathophysiological processes involved and needs further confirmation.

The strong association between abdominal obesity and metabolic syndrome is
well recognized.***® In the unified statement on the definition of the MetS, the WC
appears as the only parameter to be evaluated according to the population and
country specific definitions.® The unified consensus suggests WC = 94cm for male
and = 80cm for female as thresholds for abdominal obesity among ethnic south and
central Americans. However, the assignment of a cutoff point based on South Asian
values* does not fit the ethnic characteristics of the Brazilian population. Brazil is a
nation with a very heterogeneous population, with inter-ethnic admixtures of people

from European, African and indigenous background.*® Thus, we opted to use the

values ratified by Brazilian scientific societies. Further analyses should be carried out
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in order to define optimum thresholds of WC that best identify individuals at higher
risk for MetS in our population, such as those previously suggested.*®

Our study identified education as protective factor for MetS in women (PR
0.66, 95% Cl: 0.49-0.89), which is in agreement with studies in other countries %4304
Analyzing the age category (results not shown), women with 12 or more years of
schooling tended to be those in the younger categories. The increased number of

1*” and it

women with 12 or more years of education is a recent phenomenon in Brazi
may partly explain the observed result. Among South Koreans, women with less
education were the ones in the older birth cohorts and had higher prevalence of
MetS.*® In women, the cumulative effect of poor socioeconomic status during
childhood and adulthood, including education, seems to influence the risk of MetS.*®
It is suggested that health behaviors, psychological distress, neighborhood
characteristics, and access to health care would be the potential mechanisms linking
socioeconomic position to MetS in women.?! An assessment of potential mediators of
educational inequalities in our population, in the context of the transition process in
developing countries and how they affect men and women differently could identify
the best exponents of this phenomenon.

Potential limitations of our study concern the nature of cross-sectional studies,
which are subject to survival bias and temporal ambiguity. Considering that
diagnostic factors and other correlates that constitute MetS may fluctuate overtime,
the diagnosis accuracy may increase with subsequent data acquisition. In our
sample, women were clearly over-represented but we minimized this effect by the
adjustment methods applied. The strengths lie in the probabilistic sampling and the
use of prevalence ratios in the multivariate analyses, which is a sound measure for

planning public health interventions.

In conclusion, the study has allowed the estimation of MetS prevalence in the
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adult population of Brazil's FD. Its components were gender-specific and education
was protective for women. The study enabled a sound measure of MetS for data

comparison and planning of public health interventions.

KEY MESSAGES

The study provided prevalence ratios of variables associated to MetS, which is
a preferred way to present interval estimation of effect measures for cross
sectional studies and is an easily interpretable data by non-specialists.

The single independent protective factor against MetS in this middle-income
population was high education among women.

Prevention programs for the risk factors associated to MetS should be

sensitive to gender and socioeconomic level of the target population.
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Table 1

Prevalence and distribution of sociodemographic variables (%), metabolic syndrome (MetS) and number
of its components, among adults aged 18 years or older * (Federal District, Brazil, 2007).

Total (n=2130) Male (n=586) Female (n=1544)
Variable % 95%ClI % 95%ClI % 95%ClI
Age (years)
18-24 248 ( 209 -288 ) 253 (182 -323 ) 245 (212 -27.7 )
25-34 286 (245 -327 ) 289 (208 -371 ) 283 (244 -322 )
35-44 21.1 ( 184 -238 ) 208 (165 -252 ) 213 ( 18.8 - 23.7 )
45-54 134 ( 118 -151 ) 133 ( 104 -16.2 ) 135 ( 115 -155 )
55-64 71 ( 59 - 82) 72 ( 54 - 9.0) 70 ( 58 - 82)
265 50 ( 35 - 65) 45 ( 28 - 6.2) 55 ( 40 - 69)
Education (years)
0-8 50.1 ( 428 -575 ) 519 (433 -605 ) 486 ( 413 -558 )
9-11 313 (275 -352 ) 293 (246 -341 ) 331 (289 -373 )
>12 185 ( 10.3 - 26.8 ) 188 ( 100 -276 ) 183 ( 10.0 - 26.6 )
Per capita income (minimal wages)b
<0.5 316 (243 -389 ) 239 (155 -322 ) 384 (299 -47.0 )
0.5-1.0 251 ( 203 -299 ) 251 (178 -324 ) 252 ( 20.6 - 29.8 )
>1.0 433 (1339 -526 ) 511 (406 -616 ) 363 (263 -464 )
Marital status
single 350 (308 -392 ) 400 ( 327 -473 ) 306 ( 265 -34.6 )
married/living with partner 56.4 ( 524 -604 ) 546 ( 471 -621 ) 580 ( 533 -626 )
widowed/separated 86 ( 6.9 -103 ) 54 ( 27 - 80 ) 114 ( 9.3 -136 )
Skin color
black 141 ( 111 -171 ) 156 ( 10.7 -205 ) 128 ( 10.2 - 155 )
mixed (“pardo”) 448 (386 -510 ) 472 ( 378 -56.6 ) 427 ( 37.1 - 483 )
white 303 (235 -372 ) 280 (189 -372 ) 323 ( 263 -383 )
others 108 ( 6.3 - 152 ) 92 ( 37 -147 ) 121 ( 79 -164 )
MetS components number
0 136 ( 112 -159 ) 148 ( 103 -19.2 ) 125 ( 100 - 150 )
1 318 (286 -351 ) 312 (255 -369 ) 324 ( 28.0 -36.8 )
2 226 (199 -252 ) 232 (191 -272 ) 220 (189 -252 )
3 157 ( 136 - 178 ) 152 ( 120 -184 ) 16.1 ( 13.8 - 185 )
4 1.1 ( 93 -128 ) 105 ( 80 -131 ) 116 ( 94 -137 )
5 52 ( 40 - 65) 51 ( 30 - 72) 53 ( 41 - 6.6)
MetS ©
No 680 (648 -711 ) 69.1 (644 -739 ) 670 (634 -705 )
Yes 320 (289 -352 ) 309 (261 -356 ) 330 (295 -36.6 )

# Weighted to represent distributions of population aged 18 years or older, according to gender, age and
education based on Brazilian national census for the year 2000.

® One Minimal wage = U$150.00.
¢ Three or more components.
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Table 2
Crude and adjusted prevalence ratios of metabolic syndrome according to diagnostic components among adults aged 18
years or older?, by gender (Federal District, Brazil, 2007).

Prevalence ratio (95%Cl)”

Male Female

Crude Adjusted® Crude Adjusted®
Elevated blood pressure®
No 1 1 1 1
Yes 11.01 ( 6.41 - 1893 ) 510 ( 3.17 - 822 ) 629 ( 496 - 7.98 ) 2.45 ( 2.02 - 2.97 )
Elevated fasting glucose®
No 1 1 1 1
Yes 462 (352 - 605 ) 1.80 ( 1.47 -220 ) 3.98 ( 3.40 - 465 ) 1.53 ( 1.36 - 1.72 )
Elevated waist circunference’
No 1 1 1 1
Yes 492 (381 - 636 ) 163 ( 1.30 - 203 ) 11.26 ( 855 - 14.83 ) 5.02 ( 3.77 - 6.69 )
Elevated triglycerides®
No 1 1 1 1
Yes 6.78 ( 428 -10.72 ) 3.03 ( 2.26 - 486 ) 432 ( 364 -513 ) 1.84 ( 1.63 - 2.08 )
Low HDLc"
No 1 1 1 1
Yes 582 (349 - 971 ) 297 (195 - 451 ) 463 (332 -6.44 ) 271 ( 214 - 345 )

% Weighted to represent distributions of population aged 18 years or older, according to gender, age and education based
on Brazilian national census for the year 2000.
PAll p values < 0.001.

¢ Adjusted for all diagnostic components.

d Systolic blood pressure = 130mmHg and/or diastolic blood pressure = 85mmHg and/or antihypertensive treatment .
¢ Fasting glucose = 100mg/dL and/or treatment for elevated glucose.

" Male 2102 cm, female > 88 cm.

92150mg/dL.

" Male: < 40 mg/dL, female: < 50 mg/dL.



Table 3
Prevalence (%), crude and adjusted prevalence ratios of metabolic syndrome among male adults aged 18 §@ars old and
more®, by selected sociodemographic, behavioral, nutritional and health status variables (Federal District, Brazil, 2007).

% (95%CI) Prevalence ratio (95%ClI)
Crude Adjusted® Adjusted®
Age (years)
18-24 7.3 ( 0.0 - 148 ) 1 1 1
25-34 244  (16.0 - 327 ) 335 (127 -888 ) 335 (127 - 888 ) 247 ( 115 - 533 )
35-44 354 (263 - 444 ) 487 (194 - 122 ) 487 ( 194 - 122 ) 3.06 ( 144 - 651 )
45-54 553 (442 - 66.4 ) 760 (308 -187 ) 7.60 ( 3.08 - 187 ) 370 ( 1.73 - 7.87 )
55-64 651 (505 - 79.7 ) 895 (364 -220 ) 895 ( 3.64 - 220 ) 417 ( 196 - 886 )
=65 574 (417 - 731 ) 789 (314 -198 )? 789 ( 314 - 198 ) 425 ( 197 - 917 )
Education (years)
0-8 315 (245 - 385 ) 1
9-11 27.9 (192 - 366 ) 0.89 (062 - 127 )
>12 337 (221 - 453 ) 1.07 ( 072 - 1.60 )
Per capita income (minimal wages)'
<05 32.9 (191 - 468 ) 1 )
05-1.0 328 (1 21.8 - 439 ) 1.00 ( 0.61 - 1.62 )
>1.0 27.7 (206 - 348 ) 0.84 (054 - 130 )
Residence time in Federal District (years)
<10 208 (9.9 -318 ) 1 1
10-19 24.8 (158 - 338 ) 119 ( 063 - 225 ) 117 ( 065 - 210 )
20-29 26.6 (166 - 36.6 ) 128 (070 - 233 ) 117 ( 068 - 2.00 )
230 455 (1386 - 524 ) 219 ( 1.30 - 367 )* 116 ( 070 - 1.94 )
Marital status
Single 14.8 ( 8.7 - 209 ) 1 1
Married/living with partner  41.4 (35.0 - 477 ) 279 (174 - 447 ) 136 ( 0.78 - 235 )
Widowed/separated 434 (164 - 704 ) 293 (147 -584 )* 121 ( 062 - 237 )
Skin color
Black 231 (76 - 386 ) 1
Mixed(“pardo”) 29.5 (206 - 383 ) 128 (069 - 236 )
White 36.8 (268 - 468 ) 159 (085 - 297 )
Others 341 (233 - 449 ) 147 (072 - 302 )
Fruit and vegetable intake ( times/day)
25 244 (147 - 341 ) 1
<5 323 (272 -375 ) 1.32 (087 - 203 )
Extra table salt
No 32.8 (259 - 397 ) 1
Yes 256 (19.9 - 313 ) 0.78 ( 053 - 1.16 )
Alcohol consumption?
Never 32.6 (262 -390 ) 1
No abusive 300 (218 - 382 ) 092 (063 - 135 )
Abusive 29.3 (202 -383 ) 090 ( 060 - 134 )
Current physical activity level”
Active 263 (205 - 322 ) 1 1
Insufficiently active 35.6 (222 - 490 ) 135 (090 - 203 ) 124 ( 086 - 179 )
Inactive 41.8 (299 - 536 ) 158 (113 -222 )® 123 (092 - 163 )
Smoking'
Never 27.5 (213 - 337 ) 1
Former smokers 38.6 (243 -529 ) 1.40 ( 0.97 - 2.03 )
Current smokers 32.1 (215 - 427 ) 117 ( 0.77 - 178 )
Body mass index (kg/m2)
Normal (<25) 6.4 (33 - 94 1 1 1
Overweight(25-29) 384 (1318 - 449 ) 6.03 (352 -103 ) 452 ( 264 - 774 ) 440 ( 257 - 755 )
Obese (230) 84.9 (737 -961 ) 133 (805 - 221 )* 999 (592 - 169 )° 9.77 ( 579 - 165 )¢
Total cholesterol (mg/dL)
<200 23.4 (172 - 296 ) 1 1 1
2200 42.9 (346 -511 ) 183 (132 - 254 )* 143 (108 - 191 )° 114 ( 091 - 1.42 )
LDL cholesterol (mg/dL)
<130 28.3 (221 - 346 ) 1
130 - 159 311 (229 - 393 ) 110 ( 072 - 1.67 )
2160 37.8 (276 - 479 ) 133 (091 - 197 )

PAdjusted for age

°Adjusted for age, body mass index and total cholesterol

9p <0.001

p<0.05

fOne Minimal wage = U$150.00

9No abusive :less than five doses on at least one occasion, in the last 30 days; abusive: five or more doses on at least one occasion, in the last 30 days
hPhysical activity level with a recall period of the previous 7 days across four domains: work, domestic, transport and discretionary time. Sufficiently active: =
150 min/week of moderate or 60 min/week of vigorous activities; insufficiently active: < 150 min/week of moderate or 60 min/week of vigorous activities.
"Current smoker: daily or occasional smoking; former smoker: stopped smoking for at least six months.
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Table 4
Prevalence (%), crude and adjusted prevalence ratios of metabolic syndrome among female adults aged 18 years old and
more®, by selected sociodemographic, behavioral, nutritional and health status variables (Federal District, Brazil, 2007).

% (95%CI) Prevalence ratio (95%ClI)
Crude Adjusted® Adjusted®
Age (years)
18-24 103 ( 3.7 - 17.0 ) 1 1 1
25-34 213 (160 - 265 ) 206 (113 - 374) 206 ( 113 - 3.74) 167 ( 098 - 283 )
35-44 374 (316 - 432 ) 362 (204 - 6.44) 362 (204 - 6.44) 218 ( 131 - 366 )
45-54 56.0 ( 47.2 - 649 ) 542 (308 - 955) 542 ( 3.08 - 955) 272 (161 - 460 )
55 - 64 679 (59.7 - 76.1 ) 6.57 ( 3.74 - 1155) 6.57 ( 374 - 1155) 288 (169 - 490 )
=65 770 (684 - 855 ) 745 (423 - 1311)% 745 ( 423 - 13.11) 331 (190 - 575 )
Education (years)
0-8 435 (1372 - 49.7 ) 1 1 1
9-11 247 (205 - 29.0 ) 057 (046 - 0.70) 078 ( 064 - 096) 087 ( 073 - 104 )
212 205 (144 - 266 ) 047 (033 - 067) 051 (037 - 070) 0.66 ( 0.49 - 0.89 )
Per capita income (minimal Wages)f
<05 330 (276 - 385) 1
0.5-1.0 326 (269 - 383) 099 (077 - 126)
>1.0 331 (275 - 386) 1.00 ( 080 - 1.25)
Residence time in Federal District (years)
<10 219 (147 - 29.1) 1 1
10-19 288 (231 - 345) 131 (093 - 1.85) 114 ( 083 - 1.57)
20-29 284 (221 - 346) 129 (093 - 1.80) 102 ( 074 - 139)
230 49.7 (438 - 557) 227 (170 - 3.03)* 110 ( 0.82 - 1.47)
Marital status
Single 203 (155 - 252) 1 1 1
Married/living with partner ~ 34.8 ( 30.0 - 39.6 ) 171 (132 - 222) 122 ( 095 - 157) 095 ( 077 - 1.7 )
Widowed/separated 58.3 (504 - 66.1) 287 (220 - 374)% 128 (099 - 166) 1.03 ( 083 - 129 )
Skin color
Black 332 (225 - 439) 1
Mixed(“pardo”) 319 (273 - 364) 096 (071 - 129 )
White 358 (298 - 418) 108 (080 - 1.46 )
Others 285 (184 - 386) 086 (059 - 124 )
Fruit and vegetable intake ( times/day)
25 343 (287 - 399) 1
<5 327 (287 - 36.7) 095 (077 - 118)
Extra table salt
No 350 (308 - 39.2) 1 1
Yes 280 (207 - 353) 080 ( 0.64 - 1.00) 092 (075 - 112 )
Alcohol consumption®
Never 36.8 (327 - 408) 1 1 1
No abusive 238 (158 - 319) 065 (049 - 0.86) 074 ( 055 - 099 ) 090 ( 069 - 1.17)
Abusive 21.7 (104 - 33.0) 059 (036 - 097) 075 (050 - 113 )® 071 ( 048 - 1.04)
Current phisical activity level”
Active 329 (287 - 371) 1
Insufficiently active 305 (212 - 3938) 093 (071 - 121)
Inactive 348 (289 - 406) 106 (08 - 1.29)
Smoking'
Never 294 (257 - 331) 1 1
Former smokers 55.0 ( 450 - 65.0) 187 (154 - 228) 141 ( 118 - 1.67)
Current smokers 342 (237 - 447) 116 (088 - 153)° 112 ( 086 - 1.46)
Body mass index (kg/m2)
Normal (<25) 84 (6.1 - 10.6 1 1 1
Overweight (25-29) 455 (383 - 528) 545 ( 413 - 7.20) 429 (321 - 575) 409 ( 307 - 546)
Obese (=30) 781 (726 - 835) 934 (720 - 121) 704 (532 - 931) 678 ( 515 - 8.92)°
Total cholesterol (mg/dL)
<200 255 (207 - 303) 1 1 1
2200 46.1 ( 40.7 - 516) 181 (152 - 216)% 121 ( 1.02 - 1.43)° 120 ( 1.05 - 1.36)°
LDL cholesterol (mg/dL)
<130 281 (237 - 325) 1 1
130 - 159 36.3 (302 - 424) 129 (1.05 - 1.58) 099 ( 082 - 119)
2160 52.3 (439 - 60.7) 186 ( 149 - 233) 109 ( 090 - 1.32)

PAdjusted for age

°Adjusted for age, education, marital status, alcohol consumption, body mass index and total cholesterol

4p <0.001

®p<0.05

fOne Minimal wage = U$150.00

9No abusive :less than five doses on at least one occasion, in the last 30 days; abusive: five or more doses on at least one occasion, in the last 30 days
hPhysical activity level with a recall period of the previous 7 days across four domains: work, domestic, transport and discretionary time. Sufficiently active: =
150 min/week of moderate or 60 min/week of vigorous activities; insufficiently active: < 150 min/week of moderate or 60 min/week of vigorous activities.
"Current smoker: daily or occasional smoking; former smoker: stopped smoking for at least six months.
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5 GONCLUSOES

A patrtir da investigacao preliminar dos fatores de risco para DCNT em duas
regides do DF e da pesquisa de prevaléncia de SMet e fatores associados, em
amostra representativa da populacéo adulta, seguem as principais conclusdes deste
estudo:

. Em uma amostra parcial, de adultos residentes em duas regides do DF, foi
observada alta prevaléncia de fatores de risco para DCNT, como baixo consumo
diario de frutas e hortalicas, excesso de peso, circunferéncia abdominal aumentada
e pressao arterial ndo controlada;

. O meétodo empregado no estudo preliminar, incluindo o instrumento de
pesquisa, foi adequado para avaliar o estado de saude da populagcéo e investigar
fatores de risco associados;

. A prevaléncia total de SMet na populacdo adulta do DF foi de 32,0%
(95%IC:28,9-35,2), sem diferenga significante entre homens (30,9%; 95%IC:26,1-
35,6) e mulheres (33,0%; 95%IC:29,5-36,6);

. Entre as mulheres que apresentaram nivel de colesterol total acima de 200
mg/dL, a prevaléncia de sindrome metabdlica foi significantemente superior em
relagdo as que apresentavam niveis normais;

. Em ambos os sexos, a prevaléncia de sindrome metabdlica aumenta
significantemente e progressivamente com o aumento da idade e na presenca de
excesso de peso, avaliada pelo IMC;

. A presenca de hipertensédo arterial em homens e elevada circunferéncia da
cintura em mulheres foram, respectivamente, os componentes de maior associa¢cao
com a ocorréncia de SMet. Ambos aumentaram em mais de 5 vezes a prevaléncia
desta condicéo;

. O unico fator independente, protetor, de SMet foi maior nivel de escolaridade
entre mulheres (12 ou mais anos de estudo);

. N&o foram observadas associacdes entre as variaveis comportamentais

estudadas e a prevaléncia de sindrome metabdlica.
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6 G"ONSIDERACOES FINAIS

Avaliando toda a discussao acerca da aplicabilidade clinica ou epidemiolégica
da SMet, verificamos que a interface entre ambas talvez se configure como sua
caracteristica mais util. O diagnéstico desta manifestacdo complexa de vérios fatores
de risco associados e com origem também comportamental, abre a possibilidade de
uma intervencdo abrangente, ndo restrita a essa ou aquela especialidade clinica,

mas produto de politicas publicas que contemplem amplamente essa realidade.

Este estudo nos revela aspectos inéditos acerca da saude da populacdo do
Distrito Federal, inéditos e muito preocupantes tendo em vista a alta prevaléncia de
fatores de risco para DCNT e de SMet. Pelo fato do DF apresentar o maior indice de
desenvolvimento humano e maior renda per capita do pais, os recursos federais
destinados para a area da saude sdo mais limitados, o que se vé, entretanto, é que
o DF apresenta uma situacdo de saude publica tao fragil quanto a de outras regides

do pais.

Este inquérito realizado com amostra de base populacional, representativa da
populacdo adulta do DF integra a chamada vigilancia epidemiolégica ativa, ou de
segunda geracdo. Este modelo de vigilancia se contrapde ao tradicional sistema de
informacBes em saude e favorece politicas de inteligéncia epidemioldgica. Isto se
confirma na medida em que tira o foco da doenca per se, buscando analisar seus

determinantes nos habitos e comportamentos da populacao.

A recomendacdo que se faz, neste contexto, € o monitoramento constante,
periodico, de forma que estes resultados possam se configurar como um dado
robusto para a formulacdo de politicas publicas. Politicas essas voltadas a reducao
concomitante do conjunto de fatores de riscos comuns as DCNT, assim como da
vigilancia epidemioldgica periddica das condigbes de risco. Busca-se, assim, a
promoc¢do de préticas de prevencdo que possam contribuir na reducdo das

desigualdades em saude no Distrito Federal.



90

7 (KEFERENCIAS

Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, Fruchart JC,
James WP, Loria CM, Smith SC Jr; International Diabetes Federation Task Force on
Epidemiology and Prevention; Hational Heart, Lung, and Blood Institute; American
Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society;
International Association for the Study of Obesity. Harmonizing the metabolic
syndrome: a joint interim statement of the International Diabetes Federation Task
Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute;
American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis
Society; and International Association for the Study of Obesity. Circulation. 2009 Oct
20;120(16):1640-5.

Alberti KG, Zimmet P, Shaw J; IDF Epidemiology Task Force Consensus Group. The
metabolic syndrome--a new worldwide definition. Lancet. 2005 Sep 24 30;366
(9491):1059-62.

Alberti KGMM, Zimmet PZ for the WHO Consultation. Definition, diagnosis and
classification of Diabetes Mellitus and its complications.Part 1: Diagnosis and
classification of Diabetes mellitus provisional report of a WHO consultation. Diabet
Med. 1998 Jul;15(7):539-53.

Alkerwi A, Boutsen M, Vaillant M, Barre J, Lair ML, Albert A, Guillaume M, Dramaix
M. Alcohol consumption and the prevalence of metabolic syndrome: a meta-analysis
of observational studies. Atherosclerosis. 2009 Jun;204(2):624-35.

Alley DE, Chang VW. Metabolic syndrome and weight gain in adulthood. J Gerontol
A Biol Sci Med Sci. 2010 Jan;65(1):111-7.



91

Alves-Silva J, Santos MS, Guimaraes PEM, Ferreira ACS, Bandelt HJ, Pena SDJ.
The ancestry of Brazilian mtDNA lineages. Am J Hum Genet. 2000 Aug; 67(2): 444—
461.

American Diabetes Association Position Statement. Diagnosis and classification of
diabetes mellitus.Diabetes Care. 2004 Jan; 27 ( suppl 1): S5-S10.

Amuna P, Zotor FB. Epidemiological and nutrition transition in developing countries:
impact on human health and development. Proc Nutr Soc. 2008 Feb;67(1):82-90.

Azadbakht L, Mirmiran P, Esmaillzadeh A, Azizi. F Dairy consumption is inversely
associated with the prevalence of the metabolic syndrome in Tehranian adults. Am J
Clin Nutr. 2005 Sep;82(3):523-30.

Babor TF, Higgins-Biddle JC, Saunders JB, Monteiro MG. AUDIT—the alcohol use
disorders identification test: guidelines for use in primary care (2nd ed.), World Health
Organization, Geneva (2001).

Balkau B, Charles MA. Comment on the provisional report from the WHO
consultation. European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR). Diabet
Med. 1999 May;16(5):442-3.

Barbosa PJ, Lessa |, Almeida Filho N, Magalhéaes LB, Araujo J.Influence of the self-
reported skin color on the prevalence of metabolic syndrome in an urban Brazilian
population. Arq Bras Cardiol. 2010 Jan;94(1):34-40.

Barbosa PJ, Lessa |, de Almeida Filho N, Magalhdes LB, Araujo J. Criteria for central
obesity in a Brazilian population: impact on metabolic syndrome. Arq Bras Cardiol.
2006 Oct;87(4):407-14.

Barros AJ, Hirakata VN. Alternatives for logistic regression in cross-sectional studies:
an empirical comparison of models that directly estimate the prevalence ratio. BMC
Med Res Methodol. 2003 Oct 20; 3:21.



92

Batsis JA, Nieto-Martinez RE, Lopez-Jimenez F. Metabolic syndrome: from global
epidemiology to individualized medicine. Clin Pharmacol Ther. 2007 Nov;82(5):509-
24.

Bonita R, Beaglehole R, Kjellstrom T. Epidemiologia e prevencion: enfermidades
cronicas no transmissibles. IN: Epidemiologia basica, 22 Ed. Organizacion
Panamericana de la Salud. Publicacién cientifica y técnica No.629, Washington, DC,
2008.

Bouchard C. Genetics and the metabolic syndrome. Int J Obes Relat Metab Disord.
1995 May;19 Suppl 1:S52-9.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Censo Demogréfico
2000 - Caracteristicas da Populacdo e dos Domicilios: Resultados do universo. Rio
de Janeiro: IBGE, 2001.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Instituto Nacional de Céancer. Coordenacdo de Prevencdo e
Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida
de doencas e agravos nao transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-
2003. Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2004a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Coordenacao-Geral da
Politica de Alimentacdo e Nutricdo. SISVAN: orientagfes basicas para a coleta,
processamento, andlise de dados e informagdo em servigos de saude. Brasilia, DF,
2004b. 123p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa.Vigitel Brasil 2006: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas crbnicas por inquérito telefénico. Série G. Estatistica e
Informag&o em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2007.



93

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2007: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico. Série G. Estatistica e
Informag&o em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa.Vigitel Brasil 2008: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico. Série G. Estatistica e

Informacdo em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 20009.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2009: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico. Série G. Estatistica e
Informacdo em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a prevencdo das doencas
crbnicas nao-transmissiveis: Doengas crénicas ndo-transmissiveis no contexto do
Sistema Unico de Saude brasileiro. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Satde -
OPAS, 2005.

. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo / Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE.Série Relatorios Metodologicos, volume 25.
Metodologia do Censo Demografico 2000. Capitulo 10 Pesquisa de Avaliacdo da
cobertura da coleta- pp 361 a 376. Rio de Janeiro, 2003a.

. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo / Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE.Série Relatorios Metodologicos, volume 25.
Metodologia do Censo Demografico 2000. Capitulo 6 Desenho conceitual - p 241.
Rio de Janeiro, 2003b.

Brien SE, Katzmarzyk PT. Physical activity and the metabolic syndrome in Canada.
Appl Physiol Nutr Metab. 2006 Feb;31(1):40-7.



94

Browner WS, Newman TB, Cummings SR, Hulley SB. Estimando o tamanho de
amostra e o0 poder estatistico: pontos basicos. IN: Hulley SB, Cummings SR,
Browner WS, Grady D, Hearst N, Newman TB. Delineando a pesquisa clinica, uma
abordagem epidemioldgica. 22. ed. Porto Alegre: Artmed; 2003: 83-104

Burke GL, Bertoni AG, Shea S, Tracy R, Watson KE, Blumenthal RS, Chung H,
Carnethon MR. The impact of obesity on cardiovascular disease risk factors and
subclinical vascular disease: the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. Arch Intern
Med. 2008 May 12;168(9):928-35.

Byberg L, Zethelius B, McKeigue PM, Lithell HO. Changes in physical activity are
associated with changes in metabolic cardiovascular risk factors. Diabetologia. 2001
Dec;44(12):2134-9.

Cameron AJ, Magliano DJ, Zimmet PZ, Welborn TA, Colagiuri S, Tonkin AM, Shaw
JE. The metabolic syndrome as a tool for predicting future diabetes: the AusDiab
study. J Intern Med. 2008 Aug;264(2):177-86.

Cameron AJ, Shaw JE, Zimmet PZ. The metabolic syndrome: prevalence in
worldwide populations. Endocrinol Metab Clin North Am. 2004 Jun;33(2):351-75.

Cameron AJ, Zimmet PZ, Soderberg S, Alberti KG, Sicree R, Tuomilehto J, Chitson
P, Shaw JE. The metabolic syndrome as a predictor of incident diabetes mellitus in
Mauritius. Diabet Med. 2007 Dec;24(12):1460-9.

Carvalho JAM, Garcia RA. O envelhecimento da populacdo brasileira: um enfoque
demografico. Cad Saude Publica. 2003. Mai;19(3):725-733.

Centers for Disease Control. The National Health and Nutrition Examination Surveys.
Disponivel em : <http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm> . Ultimo acesso: 13/07/2008.

Chen CC, Li TC, Chang PC, Liu CS, Lin WY, Wu MT, Li CI, Lai MM, Lin CC.
Association among cigarette smoking, metabolic syndrome, and its individual



95

components: the metabolic syndrome study in Taiwan. Metabolism. 2008
Apr;57(4):544-8.

Coleman A, Freeman P, Steel S, Shennan A. Validation of the Omron 705IT (HEM-
759-E) oscillometric blood pressure monitoring device according to the British
Hypertension Society protocol. Blood Press Monit. 2006 Feb;11(1):27-32.

Cornier MA, Dabelea D, Hernandez TL, Lindstrom RC, Steig AJ, Stob NR, Van Pelt
RE, Wang H, Eckel RH. The metabolic syndrome. Endocr Rev. 2008 Dec;29(7):777-
822.

Craig CL, Marshall AL, Sj6strom M, Bauman AE, Booth ML, Ainsworth BE, Pratt M,
Ekelund U, Yngve A, Sallis JF, Oja P. International physical activity questionnaire:
12-country reliability and validity. Med Sci Sports Exerc. 2003 Aug;35(8):1381-95.

Dalacorte RR, Reichert C, Vieira JL. Metabolic syndrome and physical activity in
southern Brazilian community-dwelling elderly people. J Am Geriatr Soc. 2008
Jul;56(7):1372-3.

Damido R, Castro TG, Cardoso MA, Gimeno SG, Ferreira SR; Japanese-Brazilian
Diabetes Study Group. Dietary intakes associated with metabolic syndrome in a
cohort of Japanese ancestry. Br J Nutr. 2006 Sep;96(3):532-8.

Day C. Metabolic syndrome, or What you will: definitions and epidemiology. Diab
Vasc Dis Res. 2007 Mar;4(1):32-8.

Dekker JM, Girman C, Rhodes T, Nijpels G, Stehouwer CD, Bouter LM, Heine RJ.
Metabolic syndrome and 10-year cardiovascular disease risk in the Hoorn Study.
Circulation. 2005 Aug 2;112(5):666-73.

Delavar MA, Sann ML, Syed Hassan STB, Lin KG, Hanachi P. Physical activity and
the metabolic syndrome in middle aged women, Babol, Mazandaran province, Iran.
Eur J Sci Res. 2008 Mar;22(3):411-21.



96

Ding EL, Smit LA, Hu FB.The metabolic syndrome as a cluster of risk factors: is the
whole greater than the sum of its parts?: comment on "The metabolic syndrome, its
component risk factors, and progression of coronary atherosclerosis". Arch Intern
Med. 2010 Mar 8;170(5):478-84.

Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ. The metabolic syndrome. Lancet. 2005 Apr 16-
22;365(9468):1415-28.

El Assaad MA, Topouchian JA, Asmar RG. Evaluation of two devices for self-
measurement of blood pressure according to the international protocol: the Omron
M5-1 and the Omron 705IT. Blood Press Monit. 2003 Jun;8(3):127-33.

Ervin RB. Prevalence of metabolic syndrome among adults 20 years of age and over,
by sex, age, race and ethnicity, and body mass index: United States, 2003-2006.
Natl Health Stat Report. 2009 May 5;(13):1-7.

Escobedo J, Schargrodsky H, Champagne B, Silva H, Boissonnet CP, Vinueza R,
Torres M, Hernandez R, Wilson E. Prevalence of the metabolic syndrome in Latin
America and its association with sub-clinical carotid atherosclerosis: the CARMELA
cross sectional study. Cardiovasc Diabetol. 2009 Sep 26;8:52.

Esmaillzadeh A, Kimiagar M, Mehrabi Y, Azadbakht L, Hu FB, Willett WC. Fruit and
vegetable intakes, C-reactive protein, and the metabolic syndrome. Am J Clin Nutr.
2006 Dec;84(6):1489-97.

Esmaillzadeh A, Mirmiran P, Azizi F. Whole-grain consumption and the metabolic
syndrome: a favorable association in Tehranian adults. Eur J Clin Nutr. 2005
Mar;59(3):353-62.

Esposito K, Giugliano D. The metabolic syndrome and inflammation: association or
causation? Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2004 Oct;14(5):228-32.



97

Expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood cholesterol in
adults. Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP). Expert panel on detection, evaluation and treatment of high blood
cholesterol in adults (Adult Treatment Panel Il - ATPIIl). JAMA. 2001 May,16; 285
(19): 2486-97.

Florez H, Silva E, Fernandez V, Ryder E, Sulbaran T, Campos G, Calmén G, Clavel
E, Castillo-Florez S, Goldberg R. Prevalence and risk factors associated with the
metabolic syndrome and dyslipidemia in White, Black, Amerindian and Mixed
Hispanics in Zulia State, Venezuela. Diabetes Res Clin Pract. 2005 Jul;69(1):63-77.

Ford ES, Giles WH, Dietz WH. Prevalence of the metabolic syndrome among US
adults: findings from the third National Health and Nutrition Examination Survey.
JAMA. 2002 Jan 16;287(3):356-9.

Ford ES, Li C, Sattar N. Metabolic syndrome and incident diabetes: current state of
the evidence. Diabetes Care. 2008 Sep;31(9):1898-904.

Ford ES. Prevalence of the metabolic syndrome defined by the International Diabetes
Federation among adults in the U.S. Diabetes Care. 2005 Nov;28(11):2745-9.

Friedewald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimation of the concentration of low-
density lipoprotein cholesterol in plasma, without use of the preparative
ultracentrifuge. Clin Chem. 1972 Jun;18(6):499-502.

Gaziano TA, Bitton A, Anand S, Abrahams-Gessel S, Murphy A. Growing epidemic of
coronary heart disease in low- and middle-income countries. Curr Probl Cardiol. 2010
Feb;35(2):72-115.

Gelaye B, Revilla L, Lopez T, Sanchez S, Willilams MA. Prevalence of metabolic
syndrome and its relationship with leisure time physical activity among Peruvian
adults. Eur J Clin Invest. 2009 Oct;39(10):891-8.



98

Genuth S, Alberti KG, Bennett P, Buse J, Defronzo R, Kahn R, Kitzmiller J, Knowler
WC, Lebovitz H, Lernmark A, Nathan D, Palmer J, Rizza R, Saudek C, Shaw J,
Steffes M, Stern M, Tuomilehto J, Zimmet P; Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Follow-up report on the diagnosis of diabetes
mellitus. Diabetes Care. 2003 Nov;26(11):3160-7.

Gersh BJ, Sliwa K, Mayosi BM, Yusuf S. Novel therapeutic concepts: the epidemic of
cardiovascular disease in the developing world: global implications. Eur Heart J. 2010
Mar;31(6):642-8.

Gibson RS. Anthropometric assessment of body composition. IN: Gibson RS (eds).
Principles of Nu-tritional Assessment. New York: Oxford University Press; 1990. p.
187-207.

Gimeno SG, Ferreira SR, Franco LJ, Hirai AT, Matsumura L, Moisés RS. Prevalence
and 7-year incidence of Type Il diabetes mellitus in a Japanese Brazilian population:
an alarming public health problem. Diabetologia. 2002 Dec;45(12):1635-8.

Golden SH, Folsom AR, Coresh J, Sharrett AR, Szklo M, Brancati F. Risk factor
groupings related to insulin resistance and their synergistic effects on subclinical
atherosclerosis: the atherosclerosis risk in communities study. Diabetes. 2002
Oct;51(10):3069-76.

Goldfarb B. ADA/EASD statement cast critical eye on metabolic syndrome: risk may
be no more than the some of the parts. DOC News. 2005 Oct; 2 (10): 1-5.

Grundy SM, Cleeman JI, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH, Franklin BA, Gordon DJ,
Krauss RM, Savage PJ, Smith SC Jr, Spertus JA, Costa F; American Heart
Association; National Heart, Lung, and Blood Institute. Diagnosis and management
of the metabolic syndrome: an American Heart Association/National Heart, Lung, and
Blood Institute Scientific Statement. Circulation. 2005 Oct 25;112(17):2735-52.



99

Grundy SM, Hansen B, Smith SC Jr, Cleeman JI, Kahn RA; American Heart
Association; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Diabetes
Association. Clinical management of metabolic syndrome: report of the American
Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute/American Diabetes
Association conference on scientific issues related to management. Circulation. 2004
Feb 3;109(4):551-6.

Grundy SM. Hipertrigliceridemia, insulin resistance, and the metabolic syndrome. AM
J Cardiol.1998 Feb; 81 (4) Suppl 1: 18B-25B

Haffner SM, Stern MP, Hazuda HP, Pugh J, Patterson JK, Malina R. Upper body and
centralized adiposity in Mexican Americans and non-Hispanic whites: relationship to
body mass index and other behavioral and demographic variables. Int J Obes.
1986;10(6):493-502.

Haffner SM, Valdez RA, Hazuda HP, Mitchell BD, Morales PA, Stern MP.
Prospective analysis of the insulin-resistance syndrome (syndrome X). Diabetes.
1992 Jun;41(6):715-22.

Haskell WL, Lee IM, Pate RR, Powell KE, Blair SN, Franklin BA, Macera CA, Heath
GW, Thompson PD, Bauman A. Physical activity and public health: updated
recommendation for adults from the American College of Sports Medicine and the
American Heart Association. Med Sci Sports Exerc. 2007 Aug;39(8):1423-34.

Hulley SB, Martin JN, Cummings SR. Planejando as medi¢fes: precisdo e acuracia.
IN: Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, Grady D, Hearst N, Newman TB.
Delineando a Pesquisa Clinica: uma abordagem epidemioldgica, 22. ed., Porto
Alegre, Artmed, 2006.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Pesquisa de orcamentos
familiares 2008-2009: antropometria e estado nutricional de criangas, adolescentes e
adultos no Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Rio de Janeiro,
2010.



100

Jialal 1, Stein D, Balis D, Grundy SM, Adams-Huet B, Devaraj S. Effect of
hydroxymethyl glutaryl coenzyme a reductase inhibitor therapy on high sensitive C-
reactive protein levels. Circulation. 2001 Apr 17;103(15):1933-5.

Kahn R, Buse J, Ferrannini E, Stern M; American Diabetes Association; European
Association for the Study of Diabetes. The metabolic syndrome: time for a critical
appraisal: joint statement from the American Diabetes Association and the European
Association for the Study of Diabetes. Diabetes Care. 2005 Sep;28(9):2289-304.

Kaplan NM. The deadly quartet. Upper-body obesity, glucose intolerance,
hypertriglyceridemia, and hypertension. Arch Intern Med. 1989 Jul;149(7):1514-20.

Kim SH, Reaven GM. The metabolic syndrome: one step forward, two steps back.
Diab Vasc Dis Res. 2004 Oct;1(2):68-75.

Kim MH, Kim MK, Choi BY, Shin YJ. Educational disparities in the metabolic
syndrome in a rapidly changing society--the case of South Korea. Int J Epidemiol.
2005 Dec;34(6):1266-73.

Knuiman MW, Hung J, Divitini ML, Davis TM, Beilby JP. Utility of the metabolic
syndrome and its components in the prediction of incident cardiovascular disease: a
prospective cohort study. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2009 Apr;16(2):235-41.

Kylin E. Studien. Hypertonie-hyperglykamie-hyperurikamiesyndrome. Zentralblatt fur
innere Medizin. 1923 ; 44: 105-27.

Laaksonen DE, Lakka HM, Salonen JT, Niskanen LK, Rauramaa R, Lakka TA. Low
levels of leisure-time physical activity and cardiorespiratory fitness predict

development of the metabolic syndrome. Diabetes Care. 2002 Sep;25(9):1612-8.

Lakka HM, Laaksonen DE, Lakka TA, Niskanen LK, Kumpusalo E, Tuomilehto J,
Salonen JT. The metabolic syndrome and total and cardiovascular disease mortality
in middle-aged men. JAMA. 2002 Dec 4;288(21):2709-16.



101

Lakka TA, Laaksonen DE, Lakka HM, Méannikkd N, Niskanen LK, Rauramaa R,
Salonen JT. Sedentary lifestyle, poor cardiorespiratory fitness, and the metabolic
syndrome. Med Sci Sports Exerc. 2003 Aug;35(8):1279-86.

Liese AD, Mayer-Davis EJ, Haffner SM. Development of the multiple metabolic
syndrome: an epidemiologic perspective. Epidemiol Rev. 1998;20(2):157-72.

Lin JW, Caffrey JL, Chang MH, Lin YS. Sex, menopause, metabolic syndrome, and
all-cause and cause-specific mortality--cohort analysis from the Third National Health
and Nutrition Examination Survey. J Clin Endocrinol Metab. 2010 Sep;95(9):4258-67.

Lloyd-Jones DM, Leip EP, Larson MG, D'Agostino RB, Beiser A, Wilson PW, Wolf
PA, Levy D. Prediction of lifetime risk for cardiovascular disease by risk factor burden
at 50 years of age. Circulation. 2006 Feb 14;113(6):791-8.

Lorenzo C, Okoloise M, Williams , Stern MP, Haffner SM. The Metabolic Syndrome
as Predictor of Type 2 Diabetes: The San Antonio Heart Study. Diabetes Care. 2003
Nov 26:3153-59.

Lutsey PL, Steffen LM, Stevens J. Dietary intake and the development of the
metabolic syndrome: the Atherosclerosis Risk in Communities study. Circulation.
2008 Feb 12;117(6):754-61.

Malaquias BF, Rissin A. A transicdo nutricional no Brasil: tendéncias regionais e
temporais. Cad Saude Publica. 2003; 19(supl 1): S181-91.

Marquezine GF, Oliveira CM, Pereira AC, Krieger JE, Mill JG. Metabolic syndrome
determinants in an urban population from Brazil: social class and gender-specific
interaction. Int J Cardiol. 2008 Sep 26;129(2):259-65.

Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from
2002 to 2030. PL0oS Med. 2006 Nov;3(11):e442.



102

Matsudo S, Araudjo T, Marsudo V, Andrade D, Andrade E, Oliveira LC, Braggion G.
Questionario internacional de atividade flsica(lPAQ): estudo de validade e
reprodutibilidade no Brasil / International physical activity questionnaire (IPAQ): study
of validity and reability in Brazil. Rev Bras Ativ Fis Saude. 2001;6(2):05-18.

McKeown NM, Meigs JB, Liu S, Saltzman E, Wilson PW, Jacques PF. Carbohydrate
nutrition, insulin resistance, and the prevalence of the metabolic syndrome in the
Framingham Offspring Cohort. Diabetes Care. 2004 Feb;27(2):538-46.

McQueen DV. Continuing Efforts in Global Chronic Disease Prevention. Prev
Chronic Dis. 2007 April; 4(2): A21.

Mennen LI, Lafay L, Feskens EJM, Novak M, Lépinay P, Balkau B and the D.E.S.I.R.
Study Group. Possible protective effect of bread and dairy products on the risk of the
metabolic syndrome. Nutrition Research. 2000 March; 20(3): 335-47.

Mente A, Yusuf S, Islam S, McQueen MJ, Tanomsup S, Onen CL, Rangarajan S,
Gerstein HC, Anand SS; INTERHEART Investigators. Metabolic syndrome and risk
of acute myocardial infarction a case-control study of 26,903 subjects from 52
countries. J Am Coll Cardiol. 2010 May 25;55(21):2390-8.

Misra A, Khurana L. Obesity and the metabolic syndrome in developing countries. J
Clin Endocrinol Metab. 2008 Nov;93(11 Suppl 1):S9-30.

Monteiro CA, Conde WL, Popkin BM. Part I. What has happened in terms of some of
the unique elements of shift in diet, activity, obesity, and other measures of morbidity
and mortality within different regions of the world? Is obesity replacing or adding to
undernutrition? Evidence from different social classes in Brazil. Publ. Health Nutrition.
2000 Feb; 5(1a):105-12.

Monteiro CA, Moura EC, Jaime PC, Lucca A, Florindo AA, Bernal R, Silva NN,
Monitoramento de fatores de risco para doencas cronicas por entrevistas telefonicas.
Rev Saude Publica. 2005 Jan; 39(1):47-57.



103

Mottillo S, Filion KB, Genest J, Joseph L, Pilote L, Poirier P, Rinfret S, Schiffrin EL,
Eisenberg MJ. The metabolic syndrome and cardiovascular risk a systematic review
and meta-analysis. J Am Coll Cardiol. 2010 Sep 28;56(14):1113-32.

Nesto R. C-reactive protein, its role in inflammation, Type 2 diabetes and
cardiovascular disease, and the effects of insulin-sensitizing treatment with
thiazolidinediones. Diabet Med. 2004 Aug;21(8):810-7.

Oh SW, Yoon YS, Lee ES, Kim WK, Park C, Lee S, Jeong EK, Yoo T; Korea National
Health and Nutrition Examination Survey. Association between cigarette smoking and
metabolic syndrome: the Korea National Health and Nutrition Examination Survey.
Diabetes Care. 2005 Aug;28(8):2064-6.

Okosun 1S, Liao Y, Rotimi CN, Prewitt TE, Cooper RS. Abdominal adiposity and
clustering of multiple metabolic syndrome in White, Black and Hispanic americans.
Ann Epidemiol. 2000 Jul;10(5):263-70.

Oliveira EP, Souza ML, Lima MD. Prevalence of metabolic syndrome in a semi-arid
rural area in Bahia. Arg Bras Endocrinol Metabol. 2006 Jun;50(3):456-65.

Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS). Conjunto de Acciones para la
Reduccion Multifatorial de Enfermidades No transmissibles. CARMEN/CINDI.
Protocolo e Diretrices. HCN/HCP/98.001, 1997

Organizacion Panamericana de la Salud. Guias para el Control y Monitoreo de la
Epidemia Tabaquica, 1995.

Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS). NCD Surveillance Toolkit: Risk

Factors for Non-Communicable Diseases. Washington, D.C, 2009.

Paek KW, Chun KH, Jin KN, Lee KS. Do health behaviors moderate the effect of
socioeconomic status on metabolic syndrome? Ann Epidemiol. 2006 Oct;16(10):756-
62.



104

Park MJ, Yun KE, Lee GE, Cho HJ, Park HS. A cross-sectional study of
socioeconomic status and the metabolic syndrome in Korean adults. Ann Epidemiol.
2007 Apr;17(4):320-6.

Park YW, Zhu S, Palaniappan L, Heshka S, Carnethon MR, Heymsfield SB. The
metabolic syndrome: prevalence and associated risk factor findings in the US
population from the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-
1994. Arch Intern Med. 2003 Feb 24;163(4):427-36.

Pena SDJ, Di Pietro G, Fuchshuber-Moraes M, Genro JP, Hutz MH, Kehdy FSG,
Kohlrausch F, Magno LAV, Montenegro RC, Moraes MO, Moraes MEA, Moraes MR,
Ojopi EB, Perini JA, Racciopi Cl, Ribeiro-dos-Santos AKC, Rios-Santos F, Romano-
Silva MA, Sortica VA, Suarez-Kurtz G. The Genomic Ancestry of Individuals from
Different Geographical Regions of Brazil Is More Uniform Than Expected. PL0S
ONE. 2011; 6(2): e17063.

Pereira MA, Jacobs DR Jr, Van Horn L, Slattery ML, Kartashov Al, Ludwig DS. Dairy
consumption, obesity, and the insulin resistance syndrome in young adults: the
CARDIA Study. JAMA. 2002 Apr 24;287(16):2081-9.

Projeto VIVA SAUDE DF -SES/DF-Secretaria de Estado da Saude do
DistritoFederal. http://www.saude.df.gov.br/003/00301015.asp?ttCD_CHAVE=44279.
Ultimo acesso: 02/02/2011.

Projeto VIVA SAUDE DF - UnB - sitio da Universidade de Brasilia.
http://vsites.unb.br/fs/casalviva.html. Ultimo acesso: 02/02/2011.

Ramachandran A, Snehalatha C, Satyavani K, Sivasankari S, Vijay V. Metabolic
syndrome in urban Asian Indian adults-a population study using modified ATP Il
criteria. Diabetes Res Clin Pract. 2003 Jun;60(3):199-204.



105

Reaven GM. Banting lecture 1988. Role of insulin resistance in human disease.
Diabetes. 1988 Dec;37(12):1595-607.

Reaven G. Syndrome X: 10 years after. Drugs. 1999;58 Suppl 1:19-20.

Reaven GM. The metabolic syndrome: requiescat in pace. Clin Chem. 2005
Jun;51(6):931-8.

Reaven GM. The metabolic syndrome: is this diagnosis necessary? Am J Clin Nutr.
2006 Jun;83(6):1237-47.

Rojas R, Aguilar-Salinas CA, Jiménez-Corona A, Shamah-Levy T, Rauda J, Avila-
Burgos L, Villalpando S, Ponce EL. Metabolic syndrome in Mexican adults: results
from the National Health and Nutrition Survey 2006. Salud Publica Mex. 2010;52
Suppl 1:S11-8.

Rosenbaum P, Gimeno SG, Sanudo A, Franco LJ, Ferreira SR; Japanese-Brazilian
Diabetes Study Group. Analysis of criteria for metabolic syndrome in a population-
based study of Japanese-Brazilians. Diabetes Obes Metab. 2005 Jul;7(4):352-9.

Sahyoun NR, Jacques PF, Zhang XL, Juan W, McKeown NM. Whole-grain intake is
inversely associated with the metabolic syndrome and mortality in older adults. Am J
Clin Nutr. 2006 Jan;83(1):124-31.

Salsberry PJ, Corwin E, Reagan PB. A complex web of risks for metabolic syndrome:
race/ethnicity, economics, and gender. Am J Prev Med. 2007 Aug;33(2):114-20.

Santos AC, Ebrahim S, Barros H. Alcohol intake, smoking, sleeping hours, physical
activity and the metabolic syndrome. Prev Med. 2007 Apr;44(4):328-34.

Seclén S, Villena A, Larrad MT, Gamarra D, Herrera B, Pérez CF, Sanchez JL, Rios
MS. Prevalence of the metabolic syndrome in the mestizo population of Peru. Metab
Syndr Relat Disord. 2006 Spring;4(1):1-6.



106

Secretaria de planejamento e coordenacdo do Distrito Federal SEPLAG/
CODEPLAN. Companhia de Desenvolvimento do Planalto Central. Pesquisa Distrital

por Amostra de Domicilios. Governo do Distrito Federal, Brasilia, DF, 2004.

Silva PLN. Analise estatistica de dados da PNAD: incorporando a estrutura do plano
amostral. Ciénc. saude coletiva. 2002;7 (4) : 659-70.

Silventoinen K, Pankow J, Jousilahti P, Hu G, Tuomilehto J. Educational inequalities
in the metabolic syndrome and coronary heart disease among middle-aged men and
women. Int J Epidemiol. 2005 Apr;34(2):327-34.

Sociedade Brasileira de Cardiologia. | Diretriz brasileira de diagndstico e tratamento
da sindrome metabdlica. Arq Bras Cardiol. 2005; 84(Supl1):1 -28.

. Il Diretrizes brasileiras sobre dislipidemias e Diretriz de pre-vencao da
aterosclerose do departamento de at-erosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Arg Bras Cardiol. 2001; 77 (Supl IlI): 1-48.

. IV Diretrizes brasileiras de hipertensao arterial. Arq Bras Cardiol. 2004; 82
(Supl 1V): 1-14.

Sociedade Brasileira de Diabetes. Consenso brasileiro sobre diabetes 2002:
diagnostico e classificacdo do diabetes melito e tratamento do diabetes melito do

tipo 2. Rio de Janeiro: Diagraphic; 2003.

Sutherland JP, McKinley B, Eckel RH. The metabolic syndrome and inflammation.
Metab Syndr Relat Disord. 2004 Jun;2(2):82-104.

Szwarcwald CL, Damacena GN. Amostras complexas em inquéritos populacionais.
Rev Bras Epidemiol. 2008; 11(supl): 38-45.

Tamakoshi K, Yatsuya H, Kondo T, Hori Y, Ishikawa M, Zhang H, Murata C, Otsuka
R, Zhu S, Toyoshima H. The metabolic syndrome is associated with elevated



107

circulating C-reactive protein in healthy reference range, a systemic low-grade
inflammatory state. Int J Obes Relat Metab Disord. 2003 Apr;27(4):443-9.

Tavares-Neto J, Barral A, Queiroz-Andrade M, Oliveira S. Caracterizacdo socio-
demografica da populacdo do povoado de Cavunge, Bahia. Rev Baiana Saude
Publica. 2003;27(1/2):60-75.

Tenenbaum A, Fisman EZ. "The metabolic syndrome is dead": These reports are an
exaggeration. Cardiovascular Diabetology. 2011;10:11.

Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Amouyel P, Arveiler D, Rajakangas AM, Pajak A.
Myocardial infarction and coronary deaths in the World Health Organization MONICA
Project. Registration procedures, event rates, and case-fatality rates in 38
populations from 21 countries in four continents. Circulation. 1994 Jul;90(1):583-612.

Wamala SP, Lynch J, Horsten M, Mittleman MA, Schenck- Gustafsson K, Orth-
Gomer K. Education and the metabolic syndrome in women. Diabetes Care.1999
Dec; 22(12): 1999-2003.

Wijndaele K, Duvigneaud N, Matton L, Duquet W, Delecluse C, Thomis M, Beunen
G, Lefevre J, Philippaerts RM. Sedentary behaviour, physical activity and a
continuous metabolic syndrome risk score in adults. Eur J Clin Nutr. 2009
Mar;63(3):421-9.

Wilson PW, D'Agostino RB, Parise H, Sullivan L, Meigs JB. Metabolic syndrome as a
precursor of cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus. Circulation. 2005
Nov 15;112(20):3066-72.

Wilson PW, Kannel WB, Silbershatz H, D'Agostino RB. Clustering of metabolic
factors and coronary heart disease. Arch Intern Med. 1999 May 24;159(10):1104-9.



108

Woodward M, Tunstall-Pedoe H. The metabolic syndrome is not a sensible tool for
predicting the risk of coronary heart disease. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2009
Apr;16(2):210-4.

World Health Organization Global health risks: mortality and burden of disease
attributable to selected major risks. Geneva: World Health Organization, December,
20009.

World Health Organization WHO, 2002. The World Health Report 2002: Reducing
risks, promoting healthy life. Geneva, 2002.

World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of
anthropometriy. Report of a WHO Expert Committee. World Health Organ. Tech.
Rep. Ser., 854. Geneva, 1995.

World Health Organization. Diet, Nutriton And The Prevention Of Chronic
Diseases.WHO Technical Report Series 916.Report of a Joint WHO/FAO Expert
Consultation.World Health Organization. Geneva, 2003.

World Health Organization. International guide for monitoring alcohol consumption
and related harm.(WHO/MSD/MSB/00.4).WHO, Department of Mental Health and
Substance Dependence; Geneva , 2000.

World Health Organization. Prevencion de la enfermedades cronicas: una inversion
vital: panorama general. Geneve; World Health Organization 2005.

Xavier NP, Chaim RC, Gimeno SG, Ferreira SR, Hirai AT, Padovani CR, Okoshi MP,
Okoshi K. Prevalence of metabolic syndrome in Japanese-Brazilians according to
specific definitions for ethnicity. Metab Syndr Relat Disord. 2010 Apr;8(2):143-8.

Yusuf S, Reddy S, Ounpuu S, Anand S. Global burden of cardiovascular diseases:
part I: general considerations, the epidemiologic transition, risk factors, and impact of
urbanization. Circulation. 2001 Nov 27;104(22):2746-53.



109

Zabetian A, Hadaegh F, Azizi F. Prevalence of metabolic syndrome in Iranian adult
population, concordance between the IDF with the ATPIII and the WHO definitions.
Diabetes Res Clin Pract. 2007 Aug;77(2):251-7.

Zhu S, St-Onge MP, Heshka S, Heymsfield SB. Lifestyle behaviors associated with
lower risk of having the metabolic syndrome. Metabolism. 2004 Nov;53(11):1503-11.



Apéndice 1: Termo de consentimento livre
e esclarecido



Secretaria de Estado de Salde do DF Universidade de Brasilia

Subsecretaria de Vigilancia em Saude Faculdade de Ciéncias da Saude
Subsecretaria de Atengdo a Saude Nucleo de Estudos em Saude Publica
Departamento de Nutricdo
Centro de Pesquisa em Alimentagdo Saudavel

Coordenadoria do Cancer

Diretoria de Estratégias de Saude da Familia
SAUDE-DF
SES/DF - FEFECS - UnB

Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

FOLHA DE INFORMACAO AO VOLUNTARIO

PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENGCAS CRONI CAS NAO TRANSMISSIVEIS
NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILA NCIA E CONTROLE

A obesidade, a hipertensdo, o nivel elevado de colesterol no sangue e a
diabetes sédo problemas de saude que afetam pessoas adultas. Estes problemas tém
relacdo com o nosso habito alimentar, nivel de atividade fisica e outros modos de
vida que sado chamados de fatores de risco. Pensando nisso, foi proposto este
estudo com o objetivo de conhecer a dimensdo destes problemas de saude e 0s
seus fatores de risco na populagéo do Distrito Federal. As atividades estdo sendo
conduzidas por um grupo de profissionais da Secretaria do Estado da Saude do DF
e pesquisadores da Universidade de Brasilia.

Esta obtencéo de informacdes sera realizada em pessoas acima de 18 anos,
sorteadas, que irdo responder um questionério sobre alimentacdo, atividade fisica,
habito de fumo e de consumo de alcool. Além disso, a pressao arterial, peso e altura
serdo medidos. Havera ainda, no dia seguinte, em jejum, uma coleta de sangue para
analise dos niveis de colesterol e glicose sanguineos.

Caso os resultados dos exames indiguem a necessidade de atendimento
médico, havera encaminhamento para agendamento na unidade de saude proxima a
sua residéncia.

Qualquer davida no decorrer da pesquisa podera ser tirada com a equipe da

pesquisa.

Coordenadora da Pesquisa : Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefones: 3307-2548, 3307-
2510; vivadf@unb.br




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Via do Voluntario)
Titulo da pesquisa: ESTUDO DE PREVALENCIA DOS FATOR ES DE RISCO PARA DOENGCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE
VIGILANCIA E CONTROLE
Eu,

(nome completo) concordo, voluntariamente, em participar do “Estudo de prevaléncia dos
fatores de risco para doencas crénicas ndo transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de
vigilancia e controle”, que envolve responder um questionario sobre os fatores de risco e medidas de
presséo arterial, peso e altura. Estou ciente também que sera coletada uma amostra de sangue para
analise de colesterol e glicose. Caso seja verificado que necessito de cuidados médicos, serei
encaminhado para agendamento no posto de salde mais proximo a minha residéncia. Recebi
suficiente informacéo sobre o estudo e me foi garantido que todas as informacgdes colhidas serao
sigilosas. Fui esclarecido que:

1 - Posso desistir de participar do estudo quando queira,

2 - Sem ter que dar explica¢des ou justificativa.

Assino livremente a confirmagé&o para participar do estudo

Brasilia, de de

Assinatura do voluntario

Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024, Departamento de
Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2548, 3307-2510 — vivadf@unb.br

\I \IA TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ot (Via do Pesquisador)
Cadigo
identificador

Titulo da pesquisa: ESTUDO DE PREVALENCIA DOS FATOR ES DE RISCO PARA DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE
VIGILANCIA E CONTROLE

Eu,

(nome completo) concordo, voluntariamente, em participar do “Estudo de prevaléncia dos
fatores de risco para doencas crénicas ndo transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de
vigilancia e controle”, que envolve responder um questionario sobre os fatores de risco e medidas de
presséo arterial, peso e altura. Estou ciente também que sera coletada uma amostra de sangue para
analise de colesterol e glicose. Caso seja verificado que necessito de cuidados médicos, serei
encaminhado para agendamento no posto de salde mais proximo a minha residéncia. Recebi
suficiente informacéo sobre o estudo e me foi garantido que todas as informacgdes colhidas serao
sigilosas. Fui esclarecido que:

1 - Posso desistir de participar do estudo quando queira,
2 - Sem ter que dar explicacdes ou justificativa.
Assino livremente a confirmacéo para participar do estudo
Brasilia, de de

Assinatura do voluntario
Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024, Departamento de
Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2548, 3307-2510 — vivadf@unb.br




Apéndice 2: Agendamento da coleta
de sangue e
encaminhamento



Secretaria de Estado de Saude do DF Universidade de Brasilia

Subsecretaria de Vigilancia em Satde Faculdade de Ciéncias da Saude
Subsecretaria de Atencéo a Saude Nucleo de Estudos em Satde Publica
Coordenadoria do Cancer Departamento de Nutrigao

Diretoria de Estratégias de Satde da Familia . Centro de Pesquisa em Alimentagdo Saudavel
Fundag&o de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde SAUDE-DF

SES/DF . FEFECS - UnB

AGENDAMENTO DA COLETA DE SANGUE E RESULTADOS INICIAIS

Cadigo
identificador

Nome:
Prezado(a) Sr(a),
1. Acoleta de sangue estd marcada para o dia _ / a partir das
horas no seguinte local
2. Sua ultima refeicdo devera terminar as horas do dia / /
Atencao!

» Para um bom resultado deste exame é importante ficar em jejum por 12 horas. Neste
periodo s6 é permitido beber AGUA e ndo pode comer ou beber outros liquidos;
» CAFE, mesmo sem agcucar, ndo deve ser consumido antes do exame pois ele interfere em
alguns resultados;
» Nao convém FUMAR antes da coleta de sangue;
» Os EXERCICIOS habituais devem ser evitados antes da coleta;
» N&o ingerir qualquer BEBIDA ALCOOLICA na véspera e antes do exame.

Agradecemos a sua participagdo voluntaria nesta pesquisa. Aproveitamos para avisar que,
caso o(a) senhor(a) permita, um novo contato sera feito para confirmar ou complementar as preciosas
informacdes que nos prestou. Qualquer davida entre em contato conosco.

Equipe de Pesquisa.

Nome Contato
Entrevistador(a)
Supervisor(a) de area
Coordenador (as) - UnB Marina Ito ou Eliane Dutra 3307-2548 ou 3307-2544
Resultados da Pressao Arterial e Antropometria -Da ta: [/ |/
Valor aferido Valor de referéncia de
normalidade
Presséao arterial (mmHgQ) Ideal: igual ou inferior a 120 x 80
mmHg
Peso (kg) -
Altura (m) -
Circunferéncia da cintura (cm) Mulheres:até 88cm
) Homens: até 102cm
indice de Massa Corporal (kg/m ?) Entre 18,5 e 25 g/m *

Seus resultados ndo apresentaram alteracdes, estdo dentro dos padrBes considerados normais. Continue
fazendo controle e acompanhamento com profissionais de salde.

Apresentam alteracdo. Recomendamos que procure o seu médico ou a unidade de salde mais proxima da
sua residéncia ( ), para maiores esclarecimentos. Essa carta servira para

agendamento de consulta nesta unidade de salde.



Apéndice 3: Carta de devolucao dos
exames de sangue



Secretaria de Estado de Saude do DF
Subsecretaria de Vigilancia em Saude
Subsecretaria de Atencédo a Saude
Coordenadoria do Cancer

Diretoria de Estratégias de Saude da Familia

\INA

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude

Nucleo de Estudos em Saude Publica
Departamento de Nutrigao

Centro de Pesquisa em Alimentacdo Saudavel

SAUDE-DF

SES/DF . FEPECS - UnB

Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias
da Salde

CARTA DE DEVOLU(;AO DOS EXAMES DE SANGUE
Projeto Viva Saude DF

Brasilia / DF, de

Prezado(a) Voluntario(a),

A Secretaria de Estado de Saude do DF e a Universidade de Brasilia
agradecem a sua participacdo na pesquisa: “Prevaléncia dos fatores de risco para
doencas crbnicas ndo transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado da
vigilancia e controle — PROJETO VIVA SAUDE DF”.

Os resultados desse estudo permitirdo a identificacdo de problemas, o
planejamento e avaliacdo de a¢fes de promocao da saude, assim como de controle
e reducédo das doencas crbénicas ndo transmissiveis no Distrito Federal.

Encaminhamos os resultados dos exames que o(a) Sr.(a) realizou no ambito
do PROJETO VIVA SAUDE DF. Segue, também, tabela com os padrées de referéncia

para os exames de glicemia de jejum e perfil lipidico.

Valores de normalidade para os exames de glicemiad e jejum e perfil lipidico

Glicemia de Jejum Menor que 110 mg/dl

Colesterol Total Menor que 200 mg/dl

LDL-colesterol Menor que 100 mg/dl

Perfil lipidico*

HDL-colesterol Maior que 40 mg/dl

Triglicérides Menor que 150 mg/dl

* niveis 6timos :1ll Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias ,200.
Informamos que 0s resultados dos seus exames:

N&o apresentaram alteracfes, estdo dentro dos padrdes considerados normais. Continue
fazendo controle e acompanhamento com profissionais de salde.

Apresentam uma ou mais alteracdes. Recomendamos que procure o seu médico ou a
unidade de salude mais préxima da sua residéncia ( ),

para maiores esclarecimentos. Essa carta e os resultados dos exames servirdo para
agendamento de consulta nesta unidade de saude.

Agradecemos, mais uma vez, sua participacdo corhtéoio no projeto VIVA
Saude DF!

Marina Kiyomi Ito Disney Antezana
Diretoria de Vigilancia Epidemiologica —
SES/DF

Diretora

Departamento de Nutricdo - UnB
Coordenadora geral do Projeto



Apéndice 4 : Questionario do estudo de
fatores de risco para DCNT
em duas regidoes do DF.



Universidade de Brasilia

Secretaria de Estado de Saude

Faculdade de Ciéncias da Saude Subsecretaria de Vigilancia a Satde
Nucleo de Estudos em Saude Publica Subsecretaria de Atengdo a Saude
Departamento de Nutrigdo Diretoria de Estratégia de saude da Familia

SAUDE-DF

SES/DF -

FEPECS - UnB

Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

CcODIGO
IDENTIFICADOR:

QUESTIONARIO DE FATORES DE RISCO PARA DOENGCAS NAO TRANSMISSIVEIS

INFORMACOES GERAIS

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7

8)

9)

Nome:

Sexo:
O wMasculino

O Feminino
Data de Nascimento: /

E portador de necessidades especiais:

O Nao

O sim. Qual ? (autoreferida):

Endereco:

Cidade:

Idade: (anos)
Tempo de Residéncia no DF
Cor/Etnia (autoreferida)

Preta

Branca
Parda
Indigena
Amarela
Ignorado
Outra. Qual ?

OO0OO0O0O0O0O0

Telefone (contato):

(anos) (meses)

Estado Civil

Vidvo(a)

Solteiro (a)
scolaridade:

Grau de
Analfabeto

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto

Médio completo
Superior incompleto
Superior completo

Ensino especial

O00OO0OO0OO000Op00O0O

Casado(a) (inclui unido consensual)
Desquitado(a), divorciado(a) ou separado(a)

10) Ocupacgéo segundo a natureza do vinculo no trabalho

Setor publico com vinculo

00000

Setor privado com carteira
Setor privado sem carteira

Setor publico sem vinculo (terceirizado(a),contratado(a))
Profissional liberal, indUstria, comércio



O Economia informal
O Desempregado

O Dona de casa
11) Ndmero de comodos na moradia:
12) Numero de habitantes no domicilio:
13) Renda familiar mensal: R$
14) A familia ou algum de seus membros é beneficiario de programa de renda complementar?
Por exemplo: bolsa escola, renda minha, bolsa atleta, cesta de alimentos, renda solidariedade,
leite/pdo da solidariedade,etc

O sim

O Nazo
15) De um modo geral, em comparagcdo a pessoas de sua idade, como vocé considera seu
proprio estado de saude?

Excelente
Muito bom
Bom
Regular
Ruim
Péssimo
N&o sei

CONSUMO ALIMENTAR

16)Vocé consome frutas todo dia?

Sim, 1 por dia

Sim, 2 a 4 vezes por dia

Sim, 5 ou mais por dia

N&o, mas consumo 1 a 4 por semana

N&o, mas consumo 5 ou mais por semana

N&o, mas consumo menos de uma vez por semana

N&o, nunca consumo fruta
17)Vocé consome verduras ou legumes crus todo dia?

Sim, 1 vez por dia

Sim, 2 ou mais vezes por dia

N&o , mas consumo 1 a 4 vezes por semana

N&o, mas consumo mais de 5 vezes por semana
N&o, mas consumo menos de uma vez por semana

N&o, nunca consumo.
18)Vocé consome verduras ou legumes cozidos todo dia? (exceto batata, mandioca, inhame e
cara)

O0000OO0O0 O0OO0OO0O0O0O0

000000

Sim, 1 vez por dia

Sim, 2 ou mais vezes por dia

N&o , mas consumo 1 a 4 vezes por semana

N&o, mas consumo 5 ou mais vezes por semana
N&o, mas consumo menos de uma vez por semana

N&o, nunca consumo.
19) Vocé consome péo ou similares todo dia?

O sim, menos de 1 unidade por dia
O sim, 1 unidade por dia

O sim, 2 a 3 unidades por dia

O sim, mais de 4 unidades por dia

O000O0O0

O N3o costumo consumir pao ou similares todo dia (siga para questao 21)
20) Que tipo de produto ou produtos vocé mais utiliza para passar no pdo ou similares?



Margarina — Marca:

Manteiga
Queijo
Requeijao
Qutro. Qual?

000000

N&o utilizo produto algum.
21)Vocé costuma adicionar sal no prato nas refei¢fes ja prontas?

O sim, sempre (siga para questdo 22)
O sim, as vezes (siga para questdo 22)

O N3o (siga para questso 23)
22)Em qual (is) preparacao (8es)?

O salada
O comida

O outros.
Especificar:

23) Nos ultimos 12 meses vocé mudou seus habitos alimentares?
O sim (siga para questso 24)

O N3o (siga para questso 26)
24) Caso sim, qual foi o motivo?

O saude, por iniciativa prépria
O Estética
@) Orientac&o de um profissional de saude

O outro.
Especificar.

25) Que mudanca (s)?

Reduzi a quantidade de comida

Reduzi a quantidade de massas (arroz, pdo, macarréo)
Reduzi a quantidade de gordura

Mudei o tipo de gorduras

Aumentei 0 uso de hortalicas (exceto batata, mandioca)
Aumentei o consumo de frutas

Reduzi a quantidade de acgucar

Reduzi a quantidade de sal

Reduzi o consumo de carnes vermelhas

Outros.
Especifique:

O00OO0OO0OO0O0O00O0

26) Com que frequiéncia vocé consome salsicha ou linglica?
2 ou mais vezes ao dia

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana

2 a 4 vezes por semana

1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
27) Com que freqiiéncia vocé consome carne bovina?

O 2 ou mais vezes ao dia
O 1vezaodia

O 5a6vezes por semana
O 2 a4 vezes por semana

O0OO0O0O0O0O0



O 1vez por semana
O 1 a3vezes por més

O raramente ou nunca
28) Com que frequiéncia vocé consome batata palha?

2 ou mais vezes ao dia
1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
29) Com que freqiiéncia vocé consome peixe frito?

2 ou mais vezes ao dia

O0OO0OO0O0O0O0

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
30) Com que freqliéncia vocé consome leite ou iogurte integral?

2 ou mais vezes ao dia

O0OO0OO0O0O0O0

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
31) Com que freqiiéncia vocé consome macarrao tipo Miojo ?

2 ou mais vezes ao dia

O0OO0O0O0O0O0

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
32) Com que freqliéncia vocé consome macarrao comum?

2 ou mais vezes ao dia

O0OO0O0O0O0O0

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
33) Com que freqliéncia vocé consome refrigerante normal?

O 2 ou mais vezes ao dia
O 1vezaodia

O 5 a6 vezes por semana
O 2 a4 vezes por semana

O0OO0O0O0O0O0



O 1vez por semana
O 1 a3vezes por més

O raramente ou nunca
34) Com que freqliéncia vocé consome farinha de mandioca e/ou de milho ou farofa?

2 ou mais vezes ao dia
1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
35) Com que freqliéncia vocé consome biscoitos salgados?

2 ou mais vezes ao dia

O0OO0OO0O0O0O0

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
36) Com que freqliiéncia vocé consome abdbora?

2 ou mais vezes ao dia

O0OO0OO0O0O0O0

1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
Uiéncia vocé consome aveia e/ou granola?

O0OO0O0O0O0O0

37) Com que fre

o]

2 ou mais vezes ao dia
1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més

raramente ou nunca
Uiéncia vocé consome feijao?

O0OO0O0O0O0O0

40) Com que fre

o]

2 ou mais vezes ao dia
1 vez ao dia

5 a 6 vezes por semana
2 a 4 vezes por semana
1 vez por semana

1 a 3 vezes por més
raramente ou nunca

PROCESSOS DE TRABALHO EM SAUDE

39) Algum profissional de saude disse que vocé tem pressao alta?
O sim
O Nao

40) Algum profissional de salde disse que vocé tem colesterol alto?

O0OO0O0O0O0O0



O sim
O Nao
41) Algum profissional de saude disse que vocé alto nivel de acicar no sangue?
O sim
O Nao
42) Algum profissional de salde disse que vocé tem excesso de peso?
O sim
O Nao
43) Durante os Ultimos 12 meses, algum profissional de satde Ihe aconselhou que emagreca?
O sim
O Nao
44) Durante os Ultimos 12 meses, algum profissional de satde lhe aconselhou que coma menos
gordura?
O sim

O Nao

45) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de salde Ihe aconselhou que use menos sal?

O sim
O Nao

46) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de salde Ihe aconselhou que realize exercicios

ou atividade fisica?

O sim

O Nao
47) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saide Ihe aconselhou que aumente o
consumo de frutas e verduras?

O sim
O Nao

O N3o se aplica

ANTROPOMETRIA E PRESSAO ARTERIAL

48) Pressao arterial:

1.2 aferigéo: X mmHg

2.2 afericdo: X mmHg
49)Intercorréncias na afericdo da presséo arterial?

O Nso

O sim.

Especifique:

50) Altura: m
51) Peso: Kg
52)Circunferéncia abdominal: cm
CONSUMO DE ALCOOL

53)Com que freqiiéncia vocé toma bebidas de alcool

O Nunca (siga para a questédo 57)
O Uma vez por més ou menos
O Dpuasa guatro vezes por més (i.e., uma vez por semana)
O Duas a trés vezes por semana
O Quatro ou mais vezes por semana
O Nao respondeu.
54) Listar as trés bebidas predominantemente consumidas, em ordem decrescente de consumo:
12 Quantas doses?
O N&o respondeu.
28, Quantas doses?

O N&o respondeu.



32 Quantas doses?
O N&o respondeu.

Perguntar se essas bebidas sao tomadas juntas numa mesma ocasidao. Se a resposta for
positiva, fazer a soma das doses ingeridas numa sé ocasiao:
Total ingerido = (1%) +(2%) +(3%) = doses

55)Com que freqgliéncia vocé toma “cinco ou mais doses” em uma ocasiao?
Nunca

Menos de uma vez por més

Uma vez ao més

Uma vez por semana

Todos os dias ou quase todos

N&o respondeu

OO0O0OO0O0O0

Equivaléncia de doses
CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata - 1 “DOSE” ou 1 garrafa - 2 “DOSES”
VINHO: 1 taga comum (150ml) ou lgarrafa - 5 “DOSES”
CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinho” (60ml) - 2 “DOSES” 1 “martelo”(100ml) - 3 “DOSES” ou
1 garrafa - mais de 20 “DOSES”
UISQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 “dose de dosador’(45-50ml) - 1 “DOSE”

56) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saude lhe aconselhou que beba menos

alcool?
O sim
] O Nao
ATIVIDADE FISICA
57) Desde (dia da semana passada que corresponda a uma semana da data de

hoje) quantos dias vocé caminhou por mais de 10 minutos sequidos? Pense nas caminhadas no
trabalho, em casa, como forma de transporte para ir de um lugar ao outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio.

@) dias
O nao seilndo estou certo

O (0) nenhum (siga para a questdo 61)
58) Nos dias em que vocé caminhou, quanto tempo, no em média, vocé caminhou por dia?
___minutos p/ dia

O n3o sei/ndo estou certo
59) Desde (dia da semana passada que corresponda a uma semana da
data de hoje) quantos dias vocé fez atividades fortes, que fizeram vocé suar muito ou aumentar muito
sua respiracdo e seus batimentos do coracdo, por mais de 10 minutos sequidos? Por exemplo: correr,
fazer ginastica, pedalar rapido em bicicleta, fazer servicos domésticos pesados em casa, no patio ou
jardim, transportar objetos pesados, jogar futebol...

@) dias
O n3o seilndo estou certo

@) (0) nenhum (siga para a questéo 63)
60) Nos dias em que vocé fez atividades fortes, quanto tempo, em média, vocé fez atividades fortes
por dia?

_________minutos p/ dia

O n3o sei/ndo estou certo
61) Desde (dia da semana passada que corresponda a uma semana da data
de hoje) quantos dias vocé fez atividades moderadas, que fizeram vocé suar um pouco ou aumentar
um pouco sua respiracdo e seus batimentos do coracdo, por mais de 10 minutos sequidos? Por
exemplo: pedalar em ritmo médio, nadar, dancar, praticar esportes leves, fazer servicos domésticos
leves, em casa ou no patio, como varrer, aspirar, lavar roupa,etc.

@) dias
O nao sei/ndo estou certo
@) (0) nenhum (siga para a questéo 65)




62) Nos dias em que vocé fez atividades moderadas, quanto tempo, em média, vocé fez atividades
moderadas por dia?
+ + + + = minutos p/ dia

O n3o seilndo estou certo

CONSUMO DE TABACO

63) Vocé é:

O Fumante (siga para questao 64)
O Ex-Fumante (parou de fumar ha mais de 6 meses) (siga para questao 68)

O N3o Fumante (siga para questéo 72)
64)0 que vocé fuma?

O Cigarros comercializados
O charutos
O cachimbo
O Cigarros feitos com fumo

O outros. Especifique:
65)Quantos cigarros vocé fuma por dia?
66)Com que idade vocé comecou fumar?

67) Ha quantos anos vocé fuma? anos

68) Por quanto tempo fumou? anos.

69) Durante os Ultimos 12 meses, algum profissional de salde lhe aconselhou que deixe de fumar?
O sim
O Nao

70)Ha quanto tempo parou de fumar? anos.

71)Como vocé conseguiu parar de fumar?

Forca de vontade

Acupuntura

Chicletes / adesivo de nicotina
Grupo de apoio

Psicoterapia

Medicamento

Outros. Especifique:
72)Vocé frequienta ambientes fechados (quer seja no trabalho, em casa, ou por lazer), onde as
pessoas fumam?

O0000OO0O0

Nunca
Uma vez ao més ou menos
Duas a quatro vezes por més
Duas a trés vezes por semana
Quatro ou mais vezes por semana
) Ndo respondeu ou ndo sabe responder
73) Vocé tem presséao alta?
O sim
O Nso (siga para questéo 76)

O N&o sabe (Acho que néo; ndo que eu saiba; ndo no ultimo controle). (siga para
questao 76)
74) Vocé faz ou ja fez tratamento para Pressao Alta?

O Nunca fiz tratamento (siga para questdo 76)
O Fiz, mas parei ha (meses /anos) (siga para questdo 76)

O0000O0

@) Sim,faco tratamento apenas com uso regular de medicacdes (siga para questdo
76)

O sim, fago tratamento com uso regular de medicagfes e outros procedimentos
O sim, faco tratamento, mas sem uso de medicacdo e com outros procedimentos



O sim, fago tratamento, contudo, com uso irregular de medicagéo. Especifique o
motivo do uso irregular da medicacéo:

75) O(s) outro(s) procedimentos(s) é (séo):
O dieta
O exercicio fisico

@) outro(s). Especificar
76) Vocé é Diabético(a)?

O sim
O Nao (encerrar o questionario)

O  N3osabe (encerrar o questionario)
77)Vocé faz ou ja fez tratamento para Diabetes?

O Nunca fiz tratamento (encerrar a entrevista)

O Fiz, mas parei ha (meses /anos) (encerrar a entrevista)
O sim, faco tratamento apenas com uso regular de medica¢des (encerrar a
entrevista)

O sim, faco tratamento com uso regular de medicacdes e outros procedimentos
O sim, fago tratamento, mas sem uso de medicagéo e com outros procedimentos

O sim, faco tratamento, contudo, com uso irregular de medicacdo. Especifique o
motivo do uso irregular da medicacéo (encerrar a
entrevista):
78 )O(s) outro(s) procedimentos(s) € (séo):

O dieta
O exercicio fisico

@) outro(s).

Especificar




Apéndice 5: Manual basico do
entrevistador



Secretaria de Estado de Saude do DF Universidade de Brasilia

Subsecretaria de Vigilancia em Saude Faculdade de Ciéncias da Saude
Subsecretaria de Atengdo a Saude Nucleo de Estudos em Saude Publica
Departamento de Nutrigdo
Centro de Pesquisa em Alimentagdo Saudavel

Coordenadoria do Cancer

Diretoria de Estratégias de Saude da Familia
SAUDE-DF
SES/DF - FEFECE - UnH
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PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS NO R
DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILANCIA E CONTROLE

Wizl B o Eniteviseer

O objetivo deste manual € fornecer orientacdes basi  cas a equipe da pesquisa
na conducéo do trabalho de campo. Todas as vezes qu e surgirem duvidas a
respeito de quaisquer questbes em relacdo a identif icacdo ou selecdo do
domicilio pesquisado ou metodologia para verificaca 0 da pressao arterial e
medidas antropométricas, consulte-o. O cumprimento das instrucdes tera
grande importancia, pois garantira a obtencdo de in  formacbes de boa
qualidade.

Equipe de coordenacédo

Componentes da equipe de campo :

» Coordenadores de campo, Supervisores de campo, Entrevistadores, Técnicos de coleta de sangue,
Apoiadores da coleta de sangue.
» Colaboradores: Motoristas e motociclistas

Instrucbes para a localizagdo/sorteio dos domicilio

O supervisor de campo, de posse das informacdes necessarias (nimero de domicilios por UPA e a
listagem dos enderecos dos domicilios sorteados em cada setor censitario), realizard o mapa de visita
para entrevista aos domicilios, a ser realizado por dupla de entrevistadores. No retorno das visitas, a
documentacdo resultante serd organizada de forma a ser elaborado o mapa de visita para os
coletadores, a ser realizado por dia, por equipe/posto de coleta.

@ Tratando de prédio de apartamentos (ou sobrado), percorrer os andares do mais alto para o mais

baixo.

< Tratando de endere¢co com mais de um domicilio, confirmar a qual domicilio o endereco sorteado
corresponde. Ha algumas possibilidades de domicilio de fundos . Atencdo com domicilios que
ficam atras daqueles cujas janelas dao para a rua, ou seja, domicilios nos fundos do terreno. Uma
forma de verificar a existéncia de outros domicilios além do que é visivel, consiste em observar a
campainha, caixa de luz, registro de agua, caixa para cartas ou entrada separada;

@ Havendo construcdes recentes (posteriores ao mapeamento do IBGE), confirmar a qual domicilio
0 enderecgo corresponde. Por exemplo: No recenseamento do IBGE constava um unico domicilio.
Atualmente ha um domicilio nos fundos e outro na frente. Neste caso,vale o domicilio mais
antigo.

@ Havendo aumento ou diminuicdo no nimero de domicilios no mesmo endere¢o, numerar 0s
domicilios e proceder ao sorteio;

& Atencao com domicilios existentes na mesma estrutura (casa, prédio, sobrado) onde funcionam

escritorios, casas de comeércio, industrias, oficinas, postos de gasolina, dentre outros. Domicilios



localizados em escolas, igrejas (domicilios do guarda, zelador, dentre outros) também podem gerar
davidas de localizacdo. Quando houver dividas quanto a  existéncia ou ndo de domicilio,
deve-se sempre perguntar ao supervisor de campo qua | o procedimento a ser adotado.

@O sorteio dos domicilios e dos adultos a serem entr evistados garante a qualidade da
pesquisa.

Fluxograma de decisdo

|| Domicilio sorteadc ||

» Contato prévic?

L Adulto pré-sorteado’
(sortear conforme®)

NAO | SIM -

........ d
Visita domicilia I l___
i NAO | SIM
————. i
|| Domicilio residencial #) || Y
L Visita domicilia
..... .Y il
' NAO ! SIM -
........ i Preencher ormulério
/— \ de Controle Domiciliar
Fe— T 1
N ) - > .
| yl?c\)/ggzlginac : Preencher Formulari v
| | de Controle Domiciliar i
| Recusa de entrada | Fechado ou d Proceder a entrevist
: no domicilio | | uso ocasional registrando o horario
| : ) 4 de inicio, agendar a
®Sortear, entre os adultos c coleta de sangue e
idade igual ou maior que 18 estabelecer o jejum de
anos*, o morador a ser 12 horas. Preenchgr_ d
" Passar par | v entrevistado.Caso o primeiro TCLE , o questionario
: Oasr(s,)iirrﬁgr | Retorne (em turno sorteado se recusar a responder;o e realizar as medidas
| S i : diferente) para realizar a guestionario OU a coletar o antropometricas,
| adrel a‘e | pesquisa. Se ao retornar, sangue, realizar um segundo aferigdo da PA e Ficha
!_S_ngLﬂrS_)__l a casa ainda se encontrar sorteio. de resultados.
fechada, passe para o
primeiro domicilio a direita.
v
r—e =t — e — : Resultadc Organizar documentc
| Resultadc | positivo para entrega ao
i negatJvo ! (primeiro supervisor
: também no ou segundo (questionérios,
| segundo sorteio cronograma de coletas)
| sorteic '

* Excluir gravidas. Excluir adultos incapazes de compre ender ou responder de forma independente.
** Direita do entrevistador de frente para a porta  da casa a ser substituida.
Quando se tratar de casas individuais, pela casa ou barraco de fundo substituido pelo da frente ou vice-versa, ou nimero seguinte em

caso de apartamentos. Faca este procedimento até encontrar um fechado ou de uso ocasional, ou um morador presente. )
ATENCAO: A tentativa de substituicdo vai até que se chegue a um domicilio ja sorteado. Neste caso considerar como DOMICILIO
PERDIDO (descartado da pesquisa).




para o Preenchimento dos Formularios

Nao é recomendado

=
=
=

Emitir qualquer juizo sobre o entrevistado;

Estar acompanhado por pessoas estranhas  ao quadro da pesquisa por ocasido da
realizacdo das entrevistas.

Induzir as respostas , devendo formular as perguntas da maneira exata como ela esta
escrita no questionario. Caso o entrevistado ndo entenda o contetdo da pergunta, o
entrevistador deve explica-la sem, contudo, levar o entrevistado ares  ponder o que
ele (entrevistador) gostaria de ouvir como resposta ;

Nunca deixar o entrevistado de posse do questionario  para que o preencha;
Realizar codificagbes nem realizar calculos matematicos em campo;

Deixar perguntas sem respostas ou em branco

Prezado entrevistador

Para assegurar que as informacdes obtidas durante o trabalho de campo nado sofram distorcfes

nas etapas posteriores, € muito importante que as anotacdes e registros feitos nos questionarios
sejam legiveis e ndo causem duvidas de interpretacao.
1.

2.
3.

Use somente lapis para preencher os questionarios;
N&o deixe respostas em branco;
Certifique-se que o cddigo identificador de domicilio j& esteja preenchido pelo supervisor de
campo;
Sempre que houver duvida sobre a resposta dada pelo informante, escreva a resposta por
extenso e deixe que o coordenador de campo classifique-a, conforme as op¢Bes enunciadas no
questionario;
Para cada domicilio ocupado, e para cada familia ou pessoa que resida sozinha, preencha
sempre a Folha de Controle Domiciliar, Questionario de Fatores de Risco para Doengas nao
Transmissiveis e a Ficha de resultados;
Nos domicilios, todos os habitantes que durmam sob o mesmo teto, parentes ou nao,
empregados domésticos que ndo tenham outra residéncia no DF, serao considerados membros
de uma mesma unidade familiar (UF);
Para responder a entrevista serd sorteado um dos membros adultos da UF, ou seja, com idade
igual ou superior a 18 anos com excecao de gravidas e portadores de necessidades especiais ou
deficiéncias fisicas/mentais que os impegam de entender as questdes ou respondé-las de forma
independente;
O questionario apresenta comandos que determinam a sequéncia de preenchimento;
A coleta das informacdes sera realizada mediante o preenchimento dos seguintes formularios:

- FOLHA DE CONTROLE DOMICILIAR

- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

- QUESTIONARIO: Fatores de Risco para Doencas n&o Transmissiveis

- FICHA DE RESULTADOS para o entrevistado (pressdo arterial e antropometria) e

agendamento da coleta de sangue

» FORMULARIO DE CONTROLE DE VISITA DOMICILIAR:

1. CODIGO IDENTIFICADOR DO DOMICILIO: devera ser preenchido pelo supervisor de campo.

2. Nos quadros abaixo, o entrevistador devera regis trar todos os dados solicitados e o resultado

da visita;



3. Quanto ao QUADRO FAMILIAR, o entrevistador deve anotar as informacdes referentes a todos os
membros da(s) familia(s) com idade igual ou superior a 18 anos, numerando-os seqiencialmente,
incluindo sexo e idade;

4. Apo6s o preenchimento do QUADRO FAMILIAR, proceder ao sorteio para identificar qual sera o
individuo a ser entrevistado.

5. Caso haja recusa quanto a resposta ao questionario ou quando a coleta de sangue néo for realizada.
Isto devera constar na area observacgées do entrevistador/coletador.

» TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E FOLHA DE INFORMA AO AO
VOLUNTARIO:

Ler pausadamente a folha de informacé&o ao voluntario, podendo interromper a leitura para explicacdes
adicionais que se fizerem necessarias. Ao final da leitura perguntar se ele tem alguma duvida sobre a
pesquisa e solicitar que leia e assine as duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma
das vias ficara com o voluntario junto com a Folha de Informagéo, e a outra com o entrevistador para ser
entregue ao supervisor de campo. Caso o0 entrevistado ndo saiba ou ndo possa assinar, solicitar o

namero do documento de identidade e registra-lo no formulario.

» FORMULARIO DE RESULTADOS DA PRESSAO ARTERIAL E ANTR OPOMENTRIA E
AGENDAMENTO DA COLETA:

1. Agendar a coleta no Formulario de Controle Domiciliar, conforme cronograma entregue pelo Supervisor
de campo;

2. Preencher, no formulario de resultados da presséao arterial e antropomentria e agendamento da coleta, a

data da coleta e repassar os procedimentos para o preparo na véspera

GUESTIONARIGESOBRE PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE
VIGILANCIA E CONTROLE 3

ANTROPOMETRIA E PRESSAO ARTERIAL

Seguir orientagdes existentes no proprio questionar io
AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

» Material necessario; Esfigmomanémetro digital.

» Técnica_de afericio : O pesquisado deve permanecer em ambiente tranquilo, com temperatura
agradavel, sentado por, pelo menos,, cinco minutos. Ele ndo deve estar com a bexiga cheia, ter
tomado café, cha, refrigerante a base de coca, comido chocolate nas Ultimas horas, ou fumado nos
trinta minutos que antecedem a avaliagéo.

1° Passo : Ap6s o repouso de 5 minutos colocar o manguito no tamanho adequado firmemente no
braco esquerdo desnudo, cerca de dois dedos acima da fossa antecubital (2 a 3 cm), centralizando a
bolsa de borracha sobre a artéria braquial. O pesquisado deve estar sentado com o braco esquerdo
levemente fletido, para apoia-lo completamente em superficie dura (em uma cadeira com braco ou
estendido sobre uma, ou apoio de braco, ou ainda, no antebrago do proprio aferidor) sempre com o
antebraco na altura do coragdo, com a palma da mdo  voltada para cima . As costas devem estar
apoiadas, as pernas retas e as plantas dos pés no chao (ndo permitir pernas cruzadas). Solicitar ao
pesquisado que nao fale durante o procedimento de medida.

2° Passo :Realizar a primeira medida, registrando a leitura dos valores da pressao sistélica e
diastélica tanto no questionario quanto na ficha de resultados de afericédo.

3° Passo : Retirar 0 equipamento, continuar o questionario. Na Ultima etapa do questionario, repetir o
procedimento a partir do 1° passo.



4° Passo : Anotar os dois resultados no questionario e O MAIOR RESULTADO na ficha de
resultados.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anotar qualquer evento que seja diferente daquele
constante nas orientacdes acima, ou seja: individuo muito falante, movimentando-se constantemente,
tenso, nervoso, ansioso,etc. Outra possibilidade de anotacédo é a necessidade de se fazer a medida
no braco direito pelo fato do direito estar engessado, por exemplo.

ATENCAO: Caso a pressao aferida, nas duas vezes, evidenciar  valores iguais ou superiores a
160 x 90 mmHg, entrar em contato com SUPERVISOR DE CAMPO ou com o SAMU.

MEDIDA DA ALTURA

» Material necessario: estadidmetro telescopico portatil,

1° Passo: Posicionar o adulto descalco e com a cabeca livre de aderecos, no centro do equipamento.
Manté-lo de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo,com a cabeca erguida, olhando
para um ponto fixo na altura dos olhos.

2° Passo: Encostar os calcanhares, ombros e nddegas bem proximos ao antropdmetro, que devera
estar alinhado com a parede mais proxima.

3° Passo : Os ossos internos dos calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna de ambos
os joelhos. Unir os pés, fazendo um angulo reto com as pernas.

4° Passo : Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao suficiente
para comprimir o cabelo. Pedir para o adulto inspirar e manter-se assim por poucos segundos.
Equilibrar o equipamento. Retirar o adulto, quando tiver certeza de que 0 mesmo nao se moveu.

5° Passo : Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento.
6° Passo : Anotar o resultado no questionario e na ficha de resultados.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anotar qualquer evento que seja diferente daquele
constante nas orientagdes acima, ou seja: individuo movimentando-se constantemente, tenso,
nervoso, ansioso,etc. Outra possibilidade de anotacdo é a IMPOSSIBILIDADE de se fazer a medida
pelo fato do entrevistado ser paraplégico, por exemplo.

MEDIDA DO PESO

» Material necessario: balanca eletronica (digital)

1° Passo : A balanca deve estar nivelada e ligada antes do adulto ser colocado sobre ela. Esperar
que a balanca chegue ao zero.

2° Passo : Colocar o adulto, no centro do equipamento, descalgo, com roupas leves, ereto, com 0s
pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posicéo.

3° Passo : Realizar a leitura apds o valor do peso estar fixado no visor.
4° Passo : Anotar o peso no questionario e na ficha de resultados

5.2 Passo : Procurar no Normograma de IMC o respectivo resultado e registra-lo apenas na ficha de
resultados.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anotar qualquer evento que seja diferente daquele
constante nas orientagdes acima, ou seja: individuo movimentando-se constantemente, tenso,
nervoso, ansioso,etc. Outra possibilidade de anotacdo é a IMPOSSIBILIDADE de se fazer a medida
pelo fato do entrevistado ser paraplégico, por exemplo.

MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA



» Material necessario : Fita inelastica
1° Passo: A pessoa deve estar de pé, ereta, abdémen relaxado, bracos estendidos ao longo do
corpo e os pés separados numa distancia de 25-30 cm.

2° Passo : A roupa deve ser afastada, de forma que a regido da cintura fique despida. A medida nao
deve ser feita sobre a roupa ou cinto

3° Passo: O profissional deve estar de frente para a pessoa, segurar o ponto zero da fita métrica em
sua mao direita €, com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura ou no ponto médio
localizado entre as costelas e 0 osso do quadril (crista iliaca). Havendo dificuldade na localizagdo do
ponto médio, solicitar para o proprio adulto localizar e o entrevistador marca, a caneta, os pontos.

4° Passo : Segure a fita com o ponto zero sobre essa marcagéo. Passar a fita ao pesquisado
para que ele a passe por volta da cintura, alcancando-a para o pesquisador pelo outro lado. O
pesquisador prende as duas pontas da fita e confere se a fita esta alinhada horizontalmente (reta) em
toda circunferéncia abdominal. Apés a conferéncia da posicao da fita, dobrar os joelhos para alinhar
os olhos no marcador da fita. Observar o resultado, sem utilizar arredondamentos.

5° Passo : Deve-se verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura; ndo deve
ficar larga, nem apertada.

6° Passo : Pedir a pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura
imediata antes que a pessoa inspire novamente.

7° Passo : Anotar a medida no questionario e ficha de resultados.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anotar qualquer evento que seja diferente daquele
constante nas orientagdes acima, ou seja: individuo movimentando-se constantemente, tenso,
nervoso, ansioso,etc. Outra possibilidade de anotacao é a IMPOSSIBILIDADE de se fazer a medida
pelo fato do entrevistado estar acamado, por exemplo.

ATENCAO

Antes de concluir a entrevista tenha a certeza de que preencheu todas as questdes;

Faca o “check list” que consta ao final do questionario;

Entregue a “ficha de resultados e agendamento da coleta” completamente preenchida para o
entrevistado;

Agradeca por ter concedido a entrevista e REPASSE com ele o agendamento, as informacfes e
procedimentos necessarios para a coleta de sangue;

Organize e guarde seu material e certifique-se que néo deixou nada espalhado;

Colabore na reorganizacao do ambiente (cadeiras no lugar, méveis que tenham sido afastados,etc).
Despeca-se educadamente.




Apéndice 6: Formulario de controle
domiciliar
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Cadigo
identificador

PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENGCAS CRONI CAS NAO TRANSMISSIVEIS NO
DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILANC IA E CONTROLE
Formulario de controle de visita domiciliar

ENTREVISTA

DADOS DO DOMICILIO

1. Endereco Completo (Sorteado) 2.Cidade/Bairro:

3. Endereco Final: Diferente do sorteado? O sim O ndo . Caso SIM: Escreva novo endereco COMPLETO | 4- Complemento:

5. Ponto de referéncia: CEP:

6. Telefone(s) para contato: ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘

7. Relatério da visita

Visita Data Horério Entrevistadores Resultado davi  sita* Visto do supervisor
1. |
2. /]
Final |/
*01- Entrevista realizada 02- Recusa ou Dificuldade total de agendamento da coleta (novo sorteio) 03- Recusa total a entrevista pelo adulto sorteado
04- Domicilio fechado 05 - Auséncia do adulto sorteado (retornar) 06- Respondente solicita adiar entrevista
10 - OUTRO:
8.Quadro familiar (pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, excluir gestantes do sorteio)
N.° | Nome Sexo(M/F) |Idade Selecionado Pendéncia/Historico**
(sim/néo)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

** Recusa, Auséncia,Retorno,Segundo sorteio por recusa do primeiro sorteado




9. DADOS DO ENTREVISTADO
NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA DA ENTREVISTA:

10. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO FOI ASSIN ADO SIM NAO

11. AGENDAMENTO DA COLETA:

DATA: / / A PARTIR DAS HORAS NO
U] PosTo DE COLETA L] No pomiciLio
12. OBSERVACOES DOS ENTREVISTADORES . NOMES: E

Histoérico de sorteios, recusas, etc.

COLETA DE SANGUE

13. RELATORIO DA COLETA OU VISITA

Visita Data Horério Coletador Resultado*** Visto do supervisor
1. / /
2. / /
Final / /

***  (01- Coleta realizada 03- Recusa total a coleta de sangue 05 — Outros — especificar:

02- Respondente solicita adiar a coleta de
sangue

04- Nenhum morador estava em casa no momento da visita

INFORMAGOES NO DIA DA COLETA

14. Dia e Horério da ultima refeicdo 15. Esta ha 12 horas em jejum? 16. Faz uso de medicacao
/ / U sim [l NAO [J siM. QuaL?
DEcCISAO: "
: [ NAO
Hora:

17. OBSERVACOES DO COLETADOR . NOME:

APOIADOR DE COLETA!:
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Apéndice 7: Questionario do estudo de fatores de
risco para DCNT na populacao do DF.
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Secretaria de Estado de Saude do DF Universidade de Brasilia
Subsecretaria de Vigilancia em Saude Faculdade de Ciéncias da Saude
Subsecretaria de Atencao a Saude Nucleo de Estudos em Saude Publica
Coordenadoria do Cancer Departamento de Nutricao
Diretoria de Estratégias de Salde da Familia Centro de Pesquisa em Alimentagéo
Fundacéo de Ensino e Pesquisa em 2 Saudavel
Ciéncias da Salde SAUDE-DF
SESE/DF - FEFECS - UnBH
Caodigo
identificador

QUESTIONARIO DE FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

IDENTIFICACAO, CONTROLE E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Enderego completo:

CEP: - Bairro:

Data da entrevista: / /

Entrevistadores: a)

b)

ENTREVISTADOR:LEIA para o entrevistado o formulario de esclarecimento sobre a
pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Caso ele realmente
concorde em participar voluntariamente do projeto e assine o TCLE, prossiga
com o questionario. Caso contrario, atenda aos procedimentos previstos para
"Recusa”.

residencial. Para locais como pensoes ou quartos de aluguel, nao compute no
total de comodos as cozinhas e banheiros de uso comum.

1) Agora eu farei perguntas gerais sobre sua pessoa , sua moradia, sua 1)nome
escolaridade e seu trabalho.

Qual o seu NOME completo?

O (A) Sr. (a), por favor, poderia me fornecer, set iver, o nimero de seu:

Telefone residencial:

Telefone comercial (ou de recados):

Celular:

Endereco eletrénico:

2) Quanto comodos ha na sua moradia?

ENTREVISTADOR: considere como comodo cada compartimento do domicilio

coberto por um teto e limitado por paredes ou divisorias rigidas, inclusive

banheiro e cozinha. Ndo considere “"comodo’: corredores, alpendres, varanda,

sacadas, garagens, depdsitos e outros locais utilizados com finalidade nao 2) com
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1.

-_____________________________________________
3) Quantas pessoas residem, de forma permanente, no  seu domicilio?
ENTREVISTADOR: Inclui parentes da familia principal, agregados (pessoas que
moram junto e de modo permanente) e empregada doméstica que durma no

emprego e nao tenha residéncia no DF.
1.

3) pesres

4) Qual o seu sexo?
1. [0 Masculino
2. [1 Feminino

4) sexo

5) Qual a sua data de nascimento?
/ /

5) nasci

6) O (A) Sr. (a) é portador de alguma necessidade e special?
ENTREVISTADOR: Necessidade especial ou deficiéncia fisica AUTOREFERIDA.
1. [JSim. Qual ? Especificar:

2. [1Nao

6) nesesp

Se 1=

7) Héa quanto tempo, no total, o (a) Sr. (a) reside  no Distrito Federal?
ENTREVISTADOR: Caso necessario, some periodos.

0. [0 menos de um ano

1. anos e meses

7) resdf

8) Olhando este cartdo, que € uma classificacédo do IBGE, qual a op¢cao que
melhor define a sua cor ou etnia?
ENTREVISTADOR: mostrar o cartdo A, que apresenta as opcoées 1 a 5.
. [1 preta/negra
. [ parda
. [1branca
. [Jindigena
5. [Jamarela
N&o leia 7.[] outra. Qual?
8. [1 ndo sabe/ndo respondeu

A WNPF

8) cor

Se7=

9) Qual o seu estado civil?
ENTREVISTADOR: Leia as opgoes 1 a 4.

1. (1 Casado(a) (inclui unido consensual)

2. [ Desquitado(a), divorciado(a) ou separado(a)
3. [ Viuvo(a)

4. [1 Solteiro (a)

5. [1 ndo sabe/ndo respondeu

9)estciv

10) Qual o seu grau de escolaridade?
ENTREVISTADOR: Leia as alternativas 1 a 8.

1. (1 Analfabeto 5. [J Médio completo

2. [1 Fundamental incompleto 6. (1 Superior incompleto
3. [l Fundamental completo 7. 1 Superior completo
4. 1 Médio incompleto 8. [ Ensino especial

10) escaol

Agora eu farei perguntas sobre seu trabalho.

11) Atualmente o(a) Sr(a) tem um trabalho ou ativid ade remunerada?

11) atirem
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1. 0JSim (passe 13)
2. [1Nao.
12) Por que o(a) Sr(a) ndo tem um trabalho ou ativi dade remunerada? 12)naoativ
ENTREVISTADOR: Aguarde a resposta. No caso do entrevistado informar duas
alternativas, devem ser observadas as seguintes situacoes:
Informacéo Assinalar
Desempregado e aposentado Aposentado
Desempregado e estudante Estudante
Desempregado e do far esinalar desempregado. Caso contréri, assialard ol .
Estudante e aposentado Aposentado
Estudante e do lar Estudante
N&o pode trabalhar por problemas de satde N&o pode trabalhar por problemas de saude.
e do lar Se 6=
1.1 Desempregado 2. [ Estudante
3. [1 Aposentado 4.1 Do lar
5. [1 Nao pode trabalhar por problemas de saude
6. [1 Qutros. Especifique
ENTREVISTADOR: Nas perguntas 13 e 14 procure descrever, com detalhes, o tipo e a 13)ocup
natureza da ocupacao exercida pelo(a) entrevistado(a)
13) Qual é a sua principal ocupacdo? Por exemplo: M otorista de 6nibus,
mecanico de automoveis, office boy, balconista,pedr eiro, médico veterinario,
professor, etc.
..
14a) A natureza do seu setor de trabalho pode ser ¢ lassificada como Laajnatocup
ENTREVISTADOR: leia as opgcoes 1 a 6.
1. [1 Setor privado com carteira
2. [] Setor privado sem carteira
3. [] Setor publico, concursado(a)
4. [] Setor publico, terceirizado(a), contratado(a), prestador(a) de servicos.
5. 1 Profissional liberal, industria, comércio, empresario
6. [1 Economia Informal
Néo leia 7. [ Outro. Especifique:
14b) Para nossa pesquisa, é importante classificar 0s entrevistados segundo 14b) renda
niveis de renda da familia. Como ja dissemos anteri  ormente, as informacdes
colhidas sé@o de uso exclusivo da pesquisa e sao con fidenciais. Por favor,
responda-me: Contando com salario,pensao, aposentad  oria, aluguel, “bicos”,
gual a renda familiar mensal?
1.R$
2. [] A familia ndo tem renda
3. [1 Nao sabe/ Nao respondeu
15) A familia ou algum de seus membros é beneficiar  io de programa de renda 15)rencom
complementar? Por exemplo: bolsa escola, renda minh a, bolsa atleta, cesta de
alimentos, renda solidariedade, leite/pdo da solida  riedade, etc.
1.0 sim
2.1 nédo
3. [1 Nao sabe/N&o respondeu
16) De um modo geral, em comparagéo a pessoas de su aidade, como o(a) Sr
(a)considera seu proprio estado de saude?
ENTREVISTADOR: Leia as alternativas, exceto a 7
1. [JExcelente 2. [1 Muito bom 16)estsau
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3. 1 Bom 4. [1 Regular
5. 0 Ruim 6. (1 Péssimo
N&o leia7. 1 Nao sabe/ Nao respondeu

DOENCAS E TRATAMENTOS REFERIDOS

As proximas perguntas sdo para saber se o(a) Sr(a) tem pressao alta e diabete 17)tempa
e, se tiver, como é o tratamento.
17) O(A) Sr(a) tem pressao alta?
1. 0Sim
2. [INao (passe 21)
3. [1 N&o sei (Acho que ndo; ndo que eu saiba; ndo no ultimo controle) (passe 21)
18) O(A) Sr(a) faz ou ja fez tratamento para Pressa o Alta? 18)tratpa
ENTREVISTADOR: Leia as opgoes para o entrevistado.
1. [INunca fiz tratamento (passe 21)
2. [J Fiz, mas parei ha (meses /anos) (passe 21)
3. [1 Sim, apenas com uso regular de medicacdes (passe 21)
4. [1 Sim, com uso regular de medicacdes e outros procedimentos(passe 19)
5. [1 Sim, sem uso de medicag&o e com outros procedimentos (passe 19)
6. [] Sim, faco tratamento, mas, com uso irreg_]ular de medicacéo. (_passe 20)
19) O(s) outro(s) procedimentos(s) é (sao): 19)outpa
1. [Dieta
2. [Exercicio fisico
3. [Outro(s). Especificar:
20) Por favor, explique o principal motivo paraou  so irregular da medicacéao: 20)medireg
21) O(A) Sr(a) tem Diabetes? 21)temdm
1. 0Sim
2. [INao (passe 25)
3. [1 N&o sei (Acho que ndo; ndo que eu saiba; n&o no ultimo controle) (passe 25)
22)O(A) Sr(a) faz ou ja fez tratamento para Diabete s? 22)tratdm
ENTREVISTADOR: Leia as opgoes para o entrevistado.
1. CINunca fiz tratamento (passe 25)
2. [J Fiz, mas parei ha (meses /anos) (passe 25)
3. [1Sim, com uso regular de medicacdes (passe 25)
4. [1 Sim, com uso regular de medicacdes e outros procedimentos(passe 23)
5. [J Sim,mas sem uso de medicacdo e com outros procedimentos(passe 23)
6. [] Sim, faco tratamento, mas, com uso irregular de medicacao. (passe 24)
23) O(s) outro(s) procedimentos(s) é (séo): 23)outdm
1. [Dieta
2. [Exercicio fisico
3. [Outro(s). Especificar:
24) Por favor, explique o principal motivo paraou  so irregular da medicacéo: 24)irregdm
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CONSUMO DE ALIMENTOS

As proximas perguntas séo sobre sua alimentacéo. 25)frud
25) O(A) Sr(a) consome frutas diariamente?

ENTREVISTADOR:Reforce a expressao”DIARIAMENTE"”, explicando que significa
comer frutas todos os dias da semana, e LEIA as opgoes

1. [ sim (passe 26)

2.1 nao (passe 27)

3. L nunca consumo frutas (passe 28)
26) Quantas vezes, por dia, o(a) Sr(a) consome frut as? 26)vezfrut
ENTREVISTADOR: Mostre o cartdo B

1. 15 ou mais vezes por dia

2.112 a4 vezes por dia

3. 11 vez por dia
27) Como seu consumo de frutas ndo é diario, comqu e freqiiéncia o(a) Sr(a) 27)freqfru
consome frutas?
ENTREVISTADOR: mostre o cartao C

1. 715 a 6 vezes por semana

2.111 a4 vezes por semana

3. [1 Menos de uma vez por semana
28) O(A) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortali  ¢as CRUS diariamente? 28)vihcdia
ENTREVISTADOR:Explique ao entrevistado que aqui estéo incluidos, por exemplo,
as hortalicas que sao, geralmente, consumidas cruas, como por exemplo: alface,

tomate, pepino, rabanete, agrido, rucula e similares. Reforce as expressées
“"DIARIAMENTE” e "CRUS"”, e LEIA as opgoes.

1. [1sim (passe 29)

2. [1nao (passe 30)

3. [1 nunca consumo (passe 31)
29) Quantas vezes, por dia o(a) Sr(a) consome verdu ras, legumes ou hortalicas 29)vezvihc
cras?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartao B

1. 115 ou mais vezes por dia

2. 112 a4 vezes por dia

3. 11 vez por dia
30) Como seu consumo de verduras, legumes ou hortal  icas crds nédo é diario, 30)freqvinc
com que frequéncia o(a) Sr(a) os consome?
ENTREVISTADOR: mostre o cartido C

1. 15 ou 6 vezes por semana

2.111 a4 vezes por semana

3. [1Menos de uma vez por semana
31) O(A) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortali  ¢cas COZIDOS diariamente? [ 31)vihzdia
Aqui ndo estao incluidos batatas, mandioca, inhame e cara.
ENTREVISTADOR:Reforce as expressoes "DIARIAMENTE” e "COZIDOS"”, esclareca

as excecoes, forneca exemplos (abébora, abobrinha, vagem, cenoura,couve,
beterraba) e LEIA as opcgoes.

1. [1sim (passe 32)
2. [1nao (passe 33)
3. [1 nunca consumo (passe 34)

32) Quantas vezes, por dia o(a) Sr(a) consome verdu ras, legumes ou hortalicas
cozidos?
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ENTREVISTADOR: Mostre o cartao B 32)vezvihz

1. 15 ou mais vezes por dia

2.112 a4 vezes por dia

3. 11 vez por dia
33) Como seu consumo de verduras, legumes ou hortal  icas cozidos nédo é 33)ireqvihz
diario, com que freqtiéncia o(a) Sr(a) os consome?
ENTREVISTADOR: mostre o cartdo C

1.[15 ou 6 vezes por semana

2.111 a4 vezes por semana

3. [1 Menos de uma vez por semana
34) O(A) Sr(a) consome pao francés, pao de forma, p  ao careca, roscas simples, 34)paodia
torradas, biscoitos salgados ou cuscuz diariamente?
ENTREVISTADOR:Explique que pode ser o consumo de qualquer um destes
alimentos isoladamente ou ndo. Reforce a expressido "DIARIAMENTE” e LEIA as
opcgoes.

1. [1sim (passe 35)

2. [1nao (passe 36)

3. [1 nunca consumo (passe 37)
35) Quantas vezes, por dia, o(a) Sr(a) consome pdo francés, pao de forma, pao 29)vezpao
careca, roscas simples, torradas, biscoitos salgado S Ou cuscuz?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartao B

1. 15 ou mais vezes por dia

2. 112 a4 vezes por dia

3. 11 vez por dia
36) Como seu consumo de pao francés, pao de forma, pao careca, roscas 30)freqpao
simples, torradas, biscoitos salgados ou cuscuz nao é diario, com que
frequéncia o(a) Sr(a) os consome?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartao C

1. 115 ou 6 vezes por semana

2.111 a4 vezes por semana

3. [1 Menos de uma vez por semana
37) Destes produtos, qual o que € utilizado com m  ais freqiiéncia para passar 37)passpao
nos paes e similares?
ENTREVISTADOR: Leia as opg¢oes, podendo assinalar apenas uma delas.Caso o(a)
entrevistado(a)nao lembre da marca ou afirme que compra qualquer uma ou a Sel=
mais barata, escreva isto no espaco correspondente.

1. [1 Margarina. Marca:

2. [1 Manteiga

3. [1 Queijo Se5=

4. 1 Requeijao

5. 1 Outro . Qual?

6. [1 Nao utilizo nenhum destes produtos

7. 1 Nao sabe/N&o respondeu
38) O(A) Sr(a) costuma adicionar sal, no prato, nas  refei¢cdes ja prontas? 38)salprat
ENTREVISTADOR: Leia as opg¢oes.

1. [1 Sim, provo e coloco se estiver sem sal

2. [1Sim, coloco quase sempre mesmo sem provar

3. [1Sim, mas s6 na salada
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4. 1 N&o coloco sal no prato de comida

39) Nos ultimos 12 meses o (a) Sr(a) mudou seus hab itos alimentares?
ENTREVISTADOR: Enfatizar a expresséo "Ultimos 12 meses”, ou seja, "de um ano
para ca”.

1.0]sim 2. [1ndo (passe 51)

39) habali

40) Por qual motivo o(a) Sr(a) mudou seus habitos a  limentares?
ENTREVISTADOR: NAO LEIA as opcoes. Assinalar o motivo PRINCIPAL, apenas uma
opgcao pode ser assinalada. Caso a resposta do(a) entrevistado(a) ndo se
enquadre em nenhuma das opgoes, assinale "OUTRO” e transcreva a justificativa
dada por ele(a).

1. [1 Por iniciativa propria, para melhorar a saude

2. 1 Por iniciativa prépria, por questdo estética

3. [1 Por orientacéo, aconselhamento ou prescricdo de um profissional de saude

4. 1 Outro. Qual?

40) mothab

Se 4=

As proximas perguntas se referem ao tipo de mudanca que o(a) Sr(a) fez em
sua alimentac&o nos Gltimos 12 meses. Para cada ite  m, responda SIM ou NAO.
A mudanca foi:
41) Reducéao na quantidade de comida consumida?

1.01sim 2.1 nao

41)redcom

42) Reducéao na quantidade de massas consumidas (arr 0z, pdo, macarrao)?
1.07sim 2.1 ndo

42)redmas

43) Reducéao na quantidade de gordura consumida?
1.0]sim 2.1 nédo

43)redgor

44) Mudanca no tipo de gordura usada para preparar  0s alimentos?
1.[1sim 2.1 ndo

44)tipgor

45) Reducéo na quantidade de sal consumido?
1.07sim 2.1 nédo

45)redsal

46) Reducéao na quantidade de agucar consumido?
1.01sim 2.1 nao

46)redacu

47) Redugéo no consumo de carne vermelha?
1.01sim 2.1 ndo

47)redcar

48) Aumento no consumo de verduras, legumes e horta  licas (exceto batatas,
mandioca, inhame e cara)?

1.0 sim 2.1 nao

48)aumvlh

49) Aumento no consumo de frutas?
1.07sim 2.1 nédo

49)aumfru

50) Houve outra mudanca?
1. [1sim . Especificar:
2.[1ndo

50)outmud

Sel=

As perguntas que se seguem referem-se a FREQUENCIA  com que o(a) Sr(a)
consome alguns alimentos.

ENTREVISTADOR: Entregar o cartdo D. Esclareca o(a) entrevistado(a) que opc¢ao
“"raramente” refere-se a um consumo inferior a uma vez por més. Lembre-se
que onde consta a expressdo "E/OU” vale o consumo de cada alimento,
isoladamente, ou de ambos.

Com gque frequéncia o(a), em meédia, Sr(a) consome
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51)arroz
51) Arroz branco?
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
52) Mandioca e/ou batata doce cozida? 52)mand
1. 12 ou mais vezes por dia 5.0 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
53) Macarrao? 53)mac
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
54) Achocolatado em p6? 54)iog
ENTREVISTADOR: Caso necessario, dé exemplos: Nescau, Toddy e similares.
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
55) Refrigerante e/ou suco pronto, em “caixa” ? ) S5)refri
ENTREVISTADOR: Esclarecer que refrigerante ou suco que NAO sejam "light” ou
“diet”.
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
56) Feijao? 56)fei]
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
57) Laranja e/ou mamao? 57)lax
1. 12 ou mais vezes por dia 5. 11 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
58) Banana e/ou goiaba e/ou maca? 58)const
1. 12 ou mais vezes por dia 5. 01 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
59) Cenoura e/ou inhame cozidos?
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana




146

2.[11 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més 59)cen
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
60) Abacate? 60)abac
1. 12 ou mais vezes por dia 5.0 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
61) Aveia? 61)avei
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
62) Brigadeiro? 62)brig
1. 12 ou mais vezes por dia 5.0 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
63) Carne vermelha? 63)carne
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.711 vez ao dia 6.711 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [] raramente ou nunca.
4.112 a4 vezes por semana
64) Frango? 64)fran
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
65) Peixe? 65)peix
1. 12 ou mais vezes por dia 5.0 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
66) Figado bovino? 66)figad
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
67) Ovo de galinha? 67)ovo
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
68) Feijoada ? 68)feijoa
1. 12 ou mais vezes por dia 5. 01 vez por semana
2.0 1 vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
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3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
69) Batata frita? 69)batat
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
70) Leite integral e/ou queijo mussarela? 70)leite
ENTREVISTADOR: Esclarecer que é apenas leite INTEGRAL e que o queijo é
mussarela sem ser do tipo "light”.
1. 12 ou mais vezes por dia 5.1 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. ] raramente ou nunca.
4,112 a4 vezes por semana
PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE
As proximas perguntas se referem a informacdes e or ientacdes que 71) tempa
profissionais de saude possam ter fornecido ao (a) Sr(a) em diferentes
situacoes.
ENTREVISTADOR: Explicar que essas informacoes podem ter sido prestadas pelos
diversos profissionais de saude durante consulta médica, de enfermagem, de
nutricao, no Centro de Saude ou em atendimento domiciliar (PSF)
Algum profissional de saude disse que o(a) Sr(a)te m
71) Presséao alta?
1.07sim 2.11ndo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe
72) Colesterol alto? 72)temcol
1.0 sim 2.1 néo 3. [J ndo lembra/ndo sabe
73) Alto nivel de agucar no sangue? 73)temacu
1.07sim 2.11ndo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe
74) Excesso de peso? 74)temexc
1.0]sim 2.1néo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe
75) Durante os ultimos 12 meses o(a) Sr(a) procurou assisténcia a sua saude? 75)assist
ENTREVISTADOR: Esclarecer que assisténcia a salde significa procurar pelo servigco
de um ou mais profissionais de saldde. Enfatizar a expressao "ultimos 12 meses”,
ou seja, “"de um ano para ca”.
1. [1sim (passe 76)
2.1 nao (passe 81)
3. [1 ndo lembra/ndo sabe (passe 81)
Nos ultimos 12 meses algum profissional de saude ac ~ onselhou ou orientou o(a) 76)emagr
Sr(a) para:
76) Que emagreca?
1.07sim 2.1 nao 3. [1ndo lembra/ndo sabe
77) Que coma menos gordura? 77)mengor
1.0 sim 2.1 néo 3. [J ndo lembra/ndo sabe
78) Que use menos sal? 78)mensal
1.7sim 2.1 nao 3. [1ndo lembra/ndo sabe
79) Que realize exercicios ou atividade fisica?
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1. Jsim 2. ndo 3. [ néo lembra/n&o sabe 79)exerc
80) Que aumente o consumo de frutas e hortalicas? 80)aumeiru
1.01sim 2.1 nao 3. [1 ndo lembra/ndo sabe
PRESSAO ARTERIAL (18 E ANTROPOMETRIA referida
Agora, se o(a) Sr(a) permitir, eu vou verificar su  a pressao arterial e perguntar 81)primPA

sobre sua altura e peso.

PRESSAO ARTERIAL:

ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacdo da pressao
arterial conforme especificado no Manual do Entrevistador.

81)

la afericéo: X mmHg

ENTREVISTADOR:Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a
afericao da pressao arterial, descreva-a aqui:

ALTURA: 82)altref
82) Qual a sua altura?
ENTREVISTADOR: Essa é a altura REFERIDA pelo(a) entrevistado(a).

1.0 , metros
2. [ nao lembro/nao sei

PESO: 83)pesoref
83) Qual o0 seu peso?
ENTREVISTADOR: Esse é o peso REFERIDO pelo(a) entrevistado(a).

1.0 : kilogramas
2. [1nao lembro/ndo sei

CONSUMO DE ALCOOL
As proximas perguntas sédo sobre a frequénciae aqu  antidade de bebidas 84) freqalc
alcoolicas que o(a) Sr(a) consome.

84) Com que frequiéncia o(a) Sr(a) toma bebidas que  contém alcool?
ENTREVISTADOR: Leia as opgoes.

1. [ Nunca (passe 90)
2. [1Uma vez por més ou menos
3. [1 Duas a quatro vezes por més, isto é, até uma vez por semana
4. 1] Duas a trés vezes por semana
5. [1 Quatro ou mais vezes por semana
Nao leia 6. 1 Nao sabe/Nao respondeu

85) O(A) Sr(a) poderia listar as trés bebidas mais  consumidas, em ordem
decrescente de consumo, ou seja, da que é mais cons  umida para a que €

menos consumida habitualmente?

ENTREVISTADOR:NoO caso de apenas 1 ou dois tipos diferentes de bebidas, registra-
los e riscar o(s) outro(s) item(ns).

Observe a equivaléncia de dose que se seguem:

CERVEJA: 1 copo (de chope -350ml), 1 lata - 1 “DOSE” ou 1 garrafa - 2 “DOSES”
VINHO: 1 taca (150 ml - 1 dose) ou 1 garrafa - 5 "DOSES"

CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE : 1 “martelinho” ou 1/2 copo americano (60ml)
-2 "“DOSES”, 1 "martelo” (100 ml) - 3 DOSES ou 1 ga rrafa— mais de 20 "DOSES"
UISQUE, RUM, LICOR, etc. : 1 “dose de dosador”’(45-50ml) - 1 “DOSE”
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84)tresbheb
1. 1a Quantas doses?
2.2a Quantas doses?
3.3a Quantas doses?
4. 1 N&o sabe/Nao respondeu
86) O(A) Sr(a) consome essas bebidas, juntas, numa  mesma ocasido? 86)bebjun

1.01sim

2.1 néo (passe 88)

3. [1 ndo lembro/néo sei(_passe 88)
87) Vamos somar a quantidade de doses dessas trés b ebidas que séo ingeridas 87)doses
numa mesma ocasido. Por favor, diga-me quantas dose s, de cada uma destas
bebidas, o(a) Sr(a) ingere ?

®____ +@H___ +(3

1. Total ingerido= doses
88) Com que frequiéncia o(a) Sr(a) toma “cinco ou ma is doses” em uma Unica 88)cinco
ocasiao?

ENTREVISTADOR!: Associe esta resposta com as fornecidas nas questoes 85 a 87.
Havendo necessidade, explique-a novamente para o(a) entrevistado(a).

1. ') Nunca

2. [1Uma vez por més ou menos

3. [ Duas a quatro vezes por més, isto é, até uma vez por semana
4. 1] Duas a trés vezes por semana

5. [1 Quatro ou mais vezes por semana

6. [1 Nao sabe/N&o respondeu

89) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saude Ihe aconselhou 89)menalc
que beba menos alcool?
1.0]sim 2.1 ndo 3. [1 ndo lembro/néo sei

ATIVIDADE FiSICA

Esta pesquisa vai avaliar os tipos de atividades fi ~ sicas que as pessoas
costumam fazer no seu dia a dia. As perguntas estao relacionadas ao tempo
que o(a) Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em um a semana NORMAL ou
TIPICA. Séo incluidas atividades que o(a) Sr(a) faz  no trabalho, para ir de um
lugar para outro, no lazer, praticando esportes, co Mo exercicio ou como parte
de suas atividades dentro de casa,no jardim ou quin  tal. Por favor, responda as
guestdes mesmo que nao se considere fisicamente ati  vo. Pense em todas as
atividades que o(a) Sr(a) faz POR, PELO MENOS, 10 M INUTOS SEGUIDOS de
cada vez, sem parar, em uma semana normal.

ENTREVISTADOR: Conduzir este recordatorio da semana dia a dia, fracionando os
periodos do dia e reforcando o tempo minimo de 10 MINUTOS SEGUIDOS.
Lembre-se que a codificacao sera feita posteriormente.

CAMINHADAS

90) Em quantos dias, de uma semana normal, o(a) Sr( a) caminha por, pelo
menos, 10 minutos seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa,
como forma de transporte para ir de um lugar ao out  ro, por lazer,
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por prazer ou como forma de exercicio. 90) camin
ENTREVISTADOR: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha,
tarde e noite.
1. dias por semana
2. [ Nenhum (passe 93)
Nao leia 3. (1 Nao sei/Nao estou certo(a) (passe 93)
Anotacdes do recordatorio:
91) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminha, por pelo me nos 10 minutos seguidos, 91)camtem
guanto tempo, no total, o(a) Sr(a) gasta fazendo es tas atividades por dia?
1. horas e minutos por dia
Né&o leia 2. [1 Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:
92) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminha, por pelo me nos 10 minutos seguidos, 92)passo
gual o passo que melhor descreve sua caminhada:
ENTREVISTADOR:Leia as opcoes
1. 0 Passo VIGOROSO, que faz o(a) Sr(a) respirar mais forte do que o normal.
2.1 Passo MODERADO que faz o(a) Sr(a) respirar um pouco mais forte que o
normal.
3.1 Passo LENTO em que nao ha alteracdo em sua respiracao.
TEMPO SENTADO
93) Quanto tempo POR DIA o(a) Sr(a) fica sentado, n  um dia de semana normal, 93)sentdia
ou seja, nos dias uteis?
1. horas e minutos por dia
Né&o leia 2. [1 Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:
Manha:
Tarde:
Noite:
94) Quanto tempo POR DIA o(a) Sr(a) fica sentado, n um final de semana 94)sentfs
normal, ou seja, aos sabados e domingos?
1. horas e minutos por dia
Nao leia 2. (1 Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:
Manha:
Tarde:
Noite:
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ATIVIDADES MODERADAS 95)atmod
Para responder as proximas perguntas, pense que:
ATIVIDADES MODERADAS: sdo aquelas que precisam de A LGUM esforco
fisico, fazem o(a) Sr(a) respirar um pouco mais for  te do que o normal e o
coracao bater um pouco mais rapido.
95) SEM CONSIDERAR AS CAMINHADAS, em quantos dias d e uma semana
normal, o(a) Sr(a) realiza atividades MODERADAS, co mo por exemplo: andar de
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servicos domeésticos com 0 varrer, aspirar, encerar,
cuidar do jardim, ou qualquer outra atividade quet  enha feito o(a) Sr(a) SUAR
UM POUCO OU AUMENTADO UM POUCO SUA RESPIRACAO E SEU S
BATIMENTOS DO CORACAO, POR MAIS DE 10 MINUTOS SEGUI DOS?
ENTREVISTADOR: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha,
tarde e noite.
1. dias por semana
2. [1 Nenhum (passe 97)
Né&o leia 3. [1 Nao sei/Nao estou certo(a) (passe 97)
Anotacdes do recordatorio:
96) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades moderadas, por pelo menos 96)tepmod
10 minutos continuos, quanto tempo, no total , o(a) Sr(a) gastou fazendo essas
atividades por dia?
1. horas e minutos por dia
Nao leia 2. (1 Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:
97)ativig
ATIVIDADES VIGOROSAS
Para responder as proximas perguntas, pense que:
ATIVIDADES VIGOROSAS: sdo aquelas que precisam de u m GRANDE esforco
fisico, fazem o(a) Sr(a) respirar MUITO mais forte  do que o normal e o coracao
bater MUITO mais rapido.
97) SEM CONSIDERAR AS CAMINHADAS, em quantos dias d e uma semana
normal, o(a) Sr(a) realiza atividades VIGOROSAS , ¢ omo por exemplo: correr,
fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar ra&  pido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domeésticos pesados (em cas  a, quintal ou jardim),
levantar e transportar cargas pesadas, ou qualquer outra ATIVIDADE FORTE
que faca o(a) Sr(a) SUAR MUITO OU AUMENTAR MUITO SU A RESPIRACAO E
SEUS BATIMENTOS DO CORAQAO, POR MAIS DE 10 MINUTOS SEGUIDOS?
ENTREVISTADOR: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha,
tarde e noite.
1. dias por semana
2. [ Nenhum (passe 99)
Né&o leia 3. [1 Nao sei/Nao estou certo(a) (passe 99)
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Anotacdes do recordatorio:

98) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades vigorosas, por pelo menos 98)tepvig
10 minutos continuos, quanto tempo, no total , o(a) Sr(a) gastou fazendo essas
atividades por dia?

1. horas e minutos por dia

Nao leia 2. (1 Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotac¢des do recordatorio:

USO DE TABACO

As proximas perguntas sdo sobre o habito de fumar 99)fuma
ENTREVISTADOR: Lembre-se que, por definicao, fumante é aquele que fuma, ou
fumou, até 100 cigarros por ano ou 2 cigarros por semana. Leia as opgoesl1 a 3.
99) O(a) Sr(a) é:
1. 01 Nao fumante, nunca fumou (passe 108)
2. [1 Ex — fumante (parou de fumar ha mais de seis meses) (passe 104)
3. [1 Fumante (atualmente ou parou ha menos de seis meses)
100) O que o(a) Sr(a) fuma ( ou fumou até menos de  seis meses atras)? 100) cigar
ENTREVISTADOR: Leia as opcoes e assinale apenas a mais freqiiente
1. [1 Cigarros comercializados 2. [ICharutos
3. [JCachimbo 4. [ICigarros feitos com fumo (de corda)
5. [lOutros. Especifique:
101) Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma(va) (até meno s de seis meses) por dia? 101)quantfu
ENTREVISTADOR: No caso de menos de um cigarro por dia, assinale O(zero).

1. cigarros por dia

102) H& quantos anos o(a) Sr(a) fuma? 102)anosfu
ENTREVISTADOR: No caso de menos de um ano, assinale O(zero).

1. anos

103) Durante os ultimos 12 meses, algum profissiona | de saude Ihe aconselhou
gue deixe de fumar?

1.0 sim 2.1néo 3. [1 ndo lembro/néo sei 103)redfu
104) Com que idade o(a) Sr(a) comecou a fumar? 104)idadfu
1 anos

Nao leia 2. (1 Nao sei/Nao estou certo(a)

ENTREVISTADOR: As perguntas 105 a 108, sdo para os ex-fumantes, sendo a 108
também para nao fumantes. A pergunta 104 é a ultima, deste médulo, para os
FUMANTES.

105) Por quanto tempo o(a) Sr(a) fumou?
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N3&o leia 2. (1 ndo lembro/nao sei
106) Ha quanto tempo o(a) Sr(a) parou de fumar? 106)parfu
1. anos
Nao leia 2.[] ndo lembro/nao sei
107) Como o(a) Sr(a) conseguiu parar de fumar? 107)comofu
ENTREVISTADOR: Espere a resposta e, se necessario, leia as opcoes. Assinale a
opcao principal.
1. [l Forca de vontade 2. [1 Medicamento
3. [1 Chicletes / adesivo de nicotina 4. [1 Grupo de apoio
5. [J Acupuntura 6. [] Psicoterapia
7. 1 Outros procedimentos.  Especifique:
108) Vocé frequenta ambientes fechados (quer sejan o trabalho, em casa, ou 108)ambfu
por lazer), onde as pessoas fumam?
ENTREVISTADOR: Leia as opg¢cdes 1 a 5.
1. 0 Nunca
2. 1 Uma vez a0 més ou menos
3. [1 Duas a quatro vezes por més, isto €, até uma vez por semana
4.1 Duas a trés vezes por semana
5. [1 Quatro ou mais vezes por semana
Nao leia 6. Nao sabe/N&o respondeu
PRESSAO ARTERIAL (22) E ANTROPOMETRIA AFERIDA
Agora, se o(a) Sr(a) permitir, eu vou verificar nov  amente sua pressao arterial e 109)segPA
medir sua altura, peso e circunferéncia da cintura.
PRESSAO ARTERIAL:
o(a) entrevistado(a) para a verificacdo da pressao arterial conforme
especificado no Manual do Entrevistador.
109)
2a afericao: X mmHg
ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a verificacdo
da pressao arterial, descreva-a aqui:
PESO 110)peso
Agora vou verificar seu peso. Para isso € necessari 0 que o(a) Sr(a) retire seus
sapatos (chinelos, sandalias, etc) e suba na balang  a.
ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacdo do peso
conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na impossibilidade de
realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.
110) : kilogramas
ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a afericao do
peso, descreva-a aqui:
ALTURA 111)altur
Agora vou medir sua altura. Para isso é necessario gue o(a) Sr(a) continue sem
seus sapatos (chinelos, sandalias, etc).
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ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacao da altura
conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na impossibilidade de
realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

111) : metros

ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a medida da
altura, descreva-a aqui:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 112)circunf
Agora vou medir sua cintura. Para isso é necessario gue o(a) Sr(a) continue de
pe.

ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a medida da circunferéncia
da cintura conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na
impossibilidade de realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

112) centimetros

ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a medida da
circunferéncia da cintura, descreva-a aqui:

FINALIZAR A ENTREVISTA —fazer o check-list

O Preencher o Formulario de Controle domiciliar.

O Sortear o adulto a ser entrevistado.

Q Ler, em voz alta, a Folha de Informacgé&o ao Voluntario.

O Solicitar a assinatura em 2 vias do TCLE .

Q Deixar uma via do TCLE e a Folha de Informac&o ao Voluntario com o entrevistado.

O Agendar a coleta de sangue e estabelecer o periodo de jejum de 12 horas, repassando os procedimentos
necessarios para a coleta de sangue.

QO Preencher completamente o formulario com as orientagdes sobre o jejum, resultados da PA e antropometria, e
agendamento (se houver necessidade) e deixa-la com o entrevistado.

O Preencher no questionario: O Presséo arterial O Altura 0O Peso O Circunferéncia da Cintura
O Conferir se o0 questionario foi completamente preenchido.
O Repassar 0 agendamento e

O Organizar o préprio material e acondicionar adequadamente: Oformularios 0O balanca O
antropometro

Ofita Oaparelho de presséo.

O Agradeca pela entrevista, colabore na reorganizacéo do ambiente e certifique-se que nédo esta deixando nada
espalhado ou esquecido e despeca-se educadamente.
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Anexo 1: Aprovacao do estudo pelo
Comité de ética em pesquisa



e s
Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satide

Comité de Etica em Pesquisa ~-CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 028/2005

Titulo do Projeto: “Prevaléncia dos fatores de rmisco para doengas cronicas ndo
transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de vigildncia e controle”.

Pesquisadora Responsével: Marina Kiyomi Ito

Data de Entrada: 06/04/2005.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Sande da Universidade de Brasilia, apds analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 028/2005 com o titulo:
“Prevaléncia dos fatores de risco para doengas cronicas nfio transmissiveis no Distrito
Federal: um projeto integrado de vigildncia e controle”. Analisado na 3* Reunido, realizada
no dia 12 de abril de 2005. '

O pesquisador responsavel fica, desde j, notificado da obrigatoriedade da
apresentagio de relatorio sucinto e objetivo sobre o desenvolvimento do Projeto, no prazo

de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 12 de abril de 2005. A %

i / ﬁ Zd .
Prof. Dr. Jorge Al rt9/04c’:n Portillo
Coordenador do CEP-FS/UnB
Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Saide
Cep: 70.910-900
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