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RESUMO

Fundamento. O aumento no risco de doencgas cardiovasculares tem sido observado em
individuos pré-hipertensos, quando associado a outros fatores de risco. Poucos sdo 0s
estudos brasileiros sobre a associacdo da pré-hipertensdo e fatores de risco
cardiovascular. Objetivo. Estimar associacdo da pré-hipertensdo com fatores de risco
cardiovascular em populacdo assistida pelo Programa Médico de Familia de Niterdi.
Métodos. Trata-se de um estudo transversal, conduzido a partir do Estudo CAMELIA.
As associacOes foram estimadas atraves do modelo de EquagbGes de Estimacao
Generalizadas. Resultados. O estudo foi representado por uma populacdo de 652
individuos, dos quais foram classificados como: 230 normotensos (35%), 127 pré-
hipertensos (19,5%) e 295 hipertensos (45%). A media da idade foi 42,2 anos.
Individuos pré-hipertensos tiveram maiores chances brutas e ajustadas de aumento do
indice de massa corporal (ORajust 1,093 IC 95% 1,032-1,158), da circunferéncia
abdominal (ORajust 1,053 IC 95% 1,025-1,081), dos triglicerideos (ORajust 1,008 IC
95% 1,003-1,013), do VLDL (ORajust 1,042 IC 95% 1,016-1,062), e do &cido Urico
(ORajust 1,247 IC 95% 1,003-1,550), e maiores chances brutas de aumento do
colesterol total (OR 1,009 IC 95% 1,003-1,015), do LDL colesterol (OR1,008 IC 95%
1,002-1,015) e diabetes (OR 2,870 IC 95% 1,289-6,388). Os pré-hipertensos
apresentaram maiores chances de consumo de alcool e tabaco, embora essas associacdes
ndo tenham sido estatisticamente significativas. Ndo encontramos associacdo da pré-
hipertensdo com doencas cardiovasculares prévias, porém houve maior chance de pre-
hipertensos apresentarem um ou mais fatores de risco cardiovascular (obesidade,
diabetes, fumo e aumento de triglicerideos, LDL-colesterol e acido urico). Conclusao.
A associacdo de hébitos de vida foi maior em pré-hipertensos e a pré-hipertensao
mostrou-se um marcador da presenca de fatores de risco cardiovascular em relacdo a
normotensos.

Palavras-chave: pré-hipertenséo, fatores de risco, obesidade



ABSTRACT

Background. An increase in cardiovascular disease has been observed in
prehypertensive subjects when related to other risk factors. In Brazil, there are few
studies about prehypertension and its association with cardiovascular risk factors.
Objective. Estimate the association between prehypertension and cardiovascular risk
factors in the population enrolled in Primary Care. Methods. It is a cross-sectional study
derived from the CAMELIA Study. The associations were estimated on the basis of
Generalized Estimating Equations. Results. Six hundred and fifty two subjects
participated in the study and were classified as: 230 normotensive (35%), 127
prehypertensive (19,5%) and 295 hypertensive (45%). The median age was 42,2 years.
Prehypertensive had higer crude and adjusted odds ratio for body mass index (ORadj
1,093 IC 95% 1,032-1,158), waist circumference (ORadj 1,053 IC 95% 1,025-1,081),
triglycerides (ORadj 1,008 IC 95% 1,003-1,013), VLDL (ORadj 1,042 I1C 95% 1,016-
1,062), uric acid (ORadj 1,247 1C 95% 1,003-1,550) and high crude odds ratio for total
cholesterol (OR 1,009 IC 95% 1,003-1,015) , LDL (OR1,008 IC 95% 1,002-1,015), and
diabetes (OR 2,8701C 95% 1,289-6,388). Prehypertensive subjects were at a high risk
level of alcohol and smoking, although there was no estatistic significance. We did not
find any association between prehypertension and previous cardiovascular disease, but
there was more chance to prehypertensive subjects of having one or more
cardiovascular risk factors (obesity, diabetes, smoking, high levels of triglycerides, LDL
and uric acid). Conclusion. We observed that lifestyle association was higher in
prehypertensive subjects and that prehypertension is an increasing marker of
cardiovascular risk factors.

Key-words: prehypertension, risk factors, obesity
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INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma desordem comum (Kearney et al., 2005;
Lawes et al., 2006) e sua relacdo com a mortalidade cardiovascular é considerada linear, sem um
ponto de corte que caracterize perigo potencial ou cessacdo do beneficio (MacMahon et al., 1990;
Lewington et al., 2002).

O Seventh Report of the Joint National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation
(JNC 7) introduziu uma nova categoria de HAS, denominada pré-hipertensdo (PH), definida como
pressao arterial sistdlica (PAS) entre 120 e 139 mm Hg e/ou pressdo arterial diastélica (PAD) entre
80 e 89 mm Hg (Chobanian et al., 2003).

Estudos realizados em paises, como Israel, Jamaica, Estados Unidos e China revelaram que
mais de 30% da populacdo geral de adultos ttm PH (Grotto et al., 2006; Fergunson et al., 2008;
Greenlund et al., 2004; Gu et al., 2009). No ultimo National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), a PH foi presente em 31% da populacdo americana, ao passo que a HAS esteve
em 27,1% (Wang et al., 2004). No Brasil, poucos séo os dados sobre prevaléncia de PH, mas alguns
estudos mostram prevaléncia maior que 35% em populacédo adulta. (Cassani et al.,2009; Barbosa et
al., 2008; Conceicéo et al.,2006). Estudo conduzido por Rosa et al. (2006) observaram prevaléncia
de PH de 8,6% em adolescentes de 12 a 17 anos, alertando para a necessidade de controle dessa

condicdo desde a infancia.
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O aumento no risco de doencas cardiovasculares (DCV) tem sido observado em individuos
pré-hipertensos (Greenlud et al., 2004; Vasan et al., 2002; Washio et al., 2004), mesmo que
modestamente, ou quando associada a outros fatores de risco (FR) (Bowman et al., 2005; Maninous
et al., 2004). Ainda nédo esta claro se o aumento de DCV entre pré-hipertensos esta totalmente
relacionado ao aumento da pressdo arterial (PA), ou se pode ser atribuido a um perfil de FR
deletério. A PH também esté associada com a reducdo da expectativa de vida (Franco et al., 2005;
Vasan et al., 2001), aumento das hospitalizacdes (Russel et al., 2004) e aumento dos gastos com
saude (Vasan et al., 2001).

Dada a alta prevaléncia da PH e sua associacdo com FR, mesmo que haja uma associacdo
pequena com DCV, o impacto populacional é grande (Carrington, 2009).

Os FR de HAS, também descritos em estudos seccionais (Gu et al., 2009, Greenlud et al.,
2004) e prospectivos (Toprak et al., 2009; Fergunson et al., 2008) de PH, podem ser classificados
em modificaveis e ndo modificaveis. Entre os ndo modificaveis estdo sexo, idade, raca e historia
familiar. J& os modificaveis, compreendem ingestdo excessiva de sal, obesidade, consumo de bebida
alcoolica, tabagismo e sedentarismo (Brasil, 2002).

Mudancas no estilo de vida como reducdo de peso para individuos sobrepesos e obesos,
atividade fisica, moderacdo no consumo de alcool e adocdo do plano alimentar saudavel como o
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), rico em potassio e calcio, e reducdo do
consumo de sodio, mostraram reduzir os niveis de PA (Chobanian et al., 2003).

No Brasil poucos sdo os estudos sobre a associacdo da PH e FR cardiovascular, que
caracterizem populagdo mais vulneravel a DCV.

O presente estudo tem o objetivo de estimar associagédo da PH com FR cardiovascular em

populacéo assistida pelo Programa Médico de Familia (PMF) de Niteroi, Rio de Janeiro, Brasil.
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REVISAO DA LITERATURA

Prevaléncia da Pré-Hipertensédo

A HAS é uma doenca altamente prevalente, de elevado custo econémico-social,
principalmente em decorréncia das suas complicacdes, e com grande impacto na morbimortalidade.
A prevaléncia mundial estimada é da ordem de 1 bilhdo de individuos hipertensos, sendo que
aproximadamente 7,1 milhdes de dbitos por ano podem ser atribuidos @ HAS (Chobanian et al.,
2003).

O JNC 7 (Chobanian et al., 2003), introduziu uma nova categoria de HAS chamada PH,
onde a PAS varia entre 120-139 mm Hg e a PAD entre 80-89 mm Hg.

O termo PH suscitou discussao entre alguns especialistas, pois questionam que ndo existem,
efetivamente, dados epidemioldgicos que justifiguem mudancas na classificacdo diagndstica (Silva
etal., 2004).

Estudos realizados em paises, como Israel, Jamaica, Estados Unidos e China revelaram que
mais de 30% da populacéo geral de adultos tém PH (Grotto et al., 2006; Fergunson et al., 2008;
Greenlund et al., 2004; Gu et al., 2009). No dltimo NHANES, a PH foi presente em 31% da
populacdo americana, ao passo que a HAS esteve em 27,1% (Wang et al., 2004).

O peso da PH é muito maior em paises em desenvolvimento econdmico (Choi et al., 2006;

Gu et al., 2002). Na ultima década, a velocidade de crescimento foi muito grande na regifo da Asia
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Pacifica (Martiniuk et al., 2007; Lawes et al., 2008), particularmente na China (Fang et al., 2001,
Zhang et al., 2006).

No Brasil, poucos sdo os dados sobre prevaléncia de PH, mas alguns estudos mostram
prevaléncia maior que 35% em populacdo adulta. (Cassani et al., 2009; Barbosa et al., 2008;
Conceicao et al., 2006). Estudo conduzido por Rosa et al. (2006) observaram prevaléncia de PH de
8,6% em adolescentes de 12 a 17 anos, alertando para a necessidade de controle dessa condicéo

desde a infancia.

Fatores de Risco para Hipertensao e Pré-Hipertensédo

A partir de estudos que documentaram aumento do risco cardiovascular em individuos pré-
hipertensos, novos estudos epidemioldgicos foram conduzidos para examinar a associacao entre PH
e FR. (Gu et al., 2009; Fergunson et al., 2008; Ganguly et al., 2008; Greenlud et al., 2004, Grotto et

al., 2006; Toprak et al., 2009).

Sexo

Diversos estudos evidenciam que ha maior prevaléncia de PH entre homens (Yu et al., 2008;
Fergunson et al, 2008; Ganguly et al., 2008; Toprak et al., 2009; Grotto et al., 2006).

Acredita-se que até a menopausa as mulheres sdo hemodinamicamente mais jovens que
homens da mesma idade, o que as tornaria menos vulneraveis a HAS e as doencas cronico
degenerativas. Contudo, apds a menopausa as mulheres passam a apresentar maior prevaléncia que
0s homens. O aumento da PA apds essa fase, nas mulheres, possivelmente relaciona-se ao ganho de
peso e as alteragdes hormonais (Consenso Brasileiro de Hipertenséo Arterial 111, 1999; Porto, 1999;

Mulrow, 1999; Oparil, 1993).
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Idade

A PA aumenta linearmente com a idade, como observado no estudo de Framinghan, onde a
incidéncia cumulativa de DCV, apds 10 anos de acompanhamento, em individuos entre 35-64 anos
foi 8% em homens e 4% em mulheres. Em individuos acima de 65 anos aumentou para 25% em
homens e 18% em mulheres (Vasan et al., 2001).

A PH mostrou associacao significativa para idade em adolescentes, com prevaléncia maior
em meninos entre 15 e 17 anos (Rosa et al., 2006).

Estudos realizados em diferentes populacfes também tém evidenciado aumento na
prevaléncia de PH em individuos com mais idade (Fergunson et al., 2008; Gu et al., 2009; Lee et

al., 2009).

Sedentarismo

O sedentarismo aumenta a incidéncia de HAS. Individuos sedentérios apresentam risco,
aproximado, 30% maior de desenvolver HAS que individuos ativos (Paffenbarger et al., 1991;
Fagard et al., 2005). Em contrapartida, o exercicio fisico pode reduzir o uso de medicamentos anti-
hipertensivos, diminuindo os efeitos adversos do tratamento farmacoldgico, bem como custos para
0 paciente e para o sistema publico (Aradjo, 2006).

E evidenciado na literatura que a falta de atividade fisica aumenta o risco de PH (Fergunson

et al., 2008 Toprak et al., 2009).

Tabagismo

A relacdo entre tabagismo e DCV é bem estabelecida. A diminuigdo do tabagismo tem sido
associada a reducao da morbi-mortalidade por DCV (Becker, 1997).

O cigarro contém mistura de varias substancias toxicas, entre elas: monoxido de carbono,
alcatrdo e nicotina. O monoxido de carbono quando inalado pelos pulmdes, vai para 0 sangue,

diminuindo sua capacidade de transportar o oxigénio. A nicotina diminui a capacidade de circulacdo
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do sangue, aumenta o deposito de gordura nas artérias vasos, sobrecarregando o coragéo, podendo,
levar ao infarto do miocardio. Ha aumento da frequiéncia cardiaca e da PA, além da possibilidade de
arritmias cardiacas (Carvalho, 2000 e Rosemberg, 2003).

Ward et al. (1995) estudaram o comportamento dos niveis pressoricos e da frequéncia
cardiaca, na primeira semana, em pacientes que haviam parado de fumar, e observaram diminuicéo
significativa dessas variaveis.

Estudo conduzido por Morillo et al. (2006) observou, apds monitorizacdo ambulatorial da
PA, que tabagistas apresentam, durante a vigilia, médias pressoricas, sistolicas e diastélicas maiores
que os ndo-tabagistas, independentemente do uso de medicacgéo anti-hipertensiva.

O abandono do tabagismo € recomendado para pacientes hipertensos como medida para
controle de FR para DCV (V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006).

Estudo coorte realizado em Singapura observou que a PH esteve significativamente

associada ao fumo (Lee et al., 2009).

Alcool

A relagdo custo-beneficio entre alcool e DCV ainda é controversa. Embora o consumo
moderado de alcool exerca efeito protetor para DCV, 0 seu consumo excessivo é um dos principais
FR para o desenvolvimento da H (Rimm et al., 1999; Mukamal et al., 2003; Mukamal et al., 2005;
Lopez, et al., 2006).

Estudo realizado por Thadhani et al. (2002) sugere que o risco de HAS associado ao
consumo pesado de alcool é independente da qualidade de bebida consumida. Entretanto, um estudo
coorte observou aumento significativo no risco de HAS apenas para consumo elevado de cerveja,
bebidas destiladas e vinho branco, mas néo para vinho tinto (Sesso et al., 2008).

Xin et al. (2001) observaram significativa reducdo media de 3,3 mm Hg (2,5 a 4,1 mm Hg)

na PAS e 2,0 mm Hg (1,5 a 2,6 mm Hg) na PAD, ap6s diminui¢do no consumo de alcool.
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A maior prevaléncia do consumo de alcool foi observada em pré-hipertensos asiaticos (Gu et

al., 2009; Lee, et al., 2008; Sun et al., 2007).

Padrao Alimentar e consumo de sal

A forte relacdo entre dieta e HAS tem sido bem reconhecida. Diferencas notaveis existem na
PA de populagcdes do mundo inteiro. Comparado a sociedades industrializadas, em muitas
sociedades ndo industrializadas os niveis de PA sdo normalmente mais baixos, aumentando muito
pouco com a idade. Esses achados sugerem que fatores ambientais, incluindo dieta, séo
determinantes na PA (Appel et al., 1997; Sacks et al., 2001).

Ao longo dos anos, muitos estudos foram realizados com o objetivo de observar a relagao
entre reducdo da ingestdo de sodio, padrdes alimentares e o controle da PA (Sacks et al., 1974;
Keys, 1995; Sacks et al., 1995; Svetkey et al., 2003).

O estudo DASH testou os efeitos dos padrdes alimentares na PA. Esse estudo demonstrou
que a dieta que enfatiza frutas, vegetais, diminuicdo de laticinios, que inclui gréos integrais, aves,
peixes e nozes, e que contem apenas pequenas porcoes de carnes vermelhas, doces, acompanhada
de reducdo de gordura total e saturada e colesterol, reduz os niveis presséricos substancialmente,
tanto em hipertensos quanto em ndo hipertensos, quando comparada a tipica dieta americana (Appel
etal., 1997).

O padrédo DASH demonstrou diminuir PA em homens e mulheres, com e sem HAS, jovens e
idosos, e em afro-americanos ou ndo afro-americanos (Sacks et al., 1999; Vollmer et al., 2001).

A dieta DASH tanto diminui a proteina animal quanto aumenta a proteina oriunda de
legumes e nozes, reduzindo substancialmente PAS e PAD entre hipertensos e ndo hipertensos
(Appel et al., 1997). Em resumo, esse padrao dietético mostrou grande melhora na pressao quando
comparado somente a alto consumo de frutas e vegetais. Além disso, o estudo DASH observou que

quando associada a reducéo de sodio ha maior reducdo da PA (Sacks et al., 2001).
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Os guias atuais para prevencdo e tratamento da HAS enfatizam modificacdes no estilo de
vida em conjunto a terapia farmacoldgica (Chobanian et al., 2003). Em particular, o The National
High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) e a American Heart Association tém
recomendado a dieta DASH associada a reducédo de sddio, para reducdo da PA (Appel et al., 2006).

Em estudos alimentares controlados em adultos com niveis pressoricos 6timos, a adesdo a
dieta DASH por 2 semanas reduziu substancialmente niveis pressoricos (sistolico em 5,5 mm Hg)
comparado com uma dieta controlada baixa em micronutrientes (Appel et al., 1997), e quando
combinada com reducdo de sodio houve reducdo da PAS em 89 mm Hg (Sacks et al., 2001;
Vollmer et al., 2001).

Em estudo controlado, a dieta DASH mostrou reducéo nos niveis de PAS (-5,5 mm Hg) e de
PAD (-3,0 mm Hg) (Appel et al., 1997), reducdo de colesterol total (CT) (7.3%) e lipoproteina de
baixa densidade (LDL) (-9.0%) comparada com a média da dieta americana (Obarzanek et al.,
2001). Sacks et al. (2001) descreveram que uma restri¢cdo de sédio teve maiores efeitos na reducéo
da PAS de 11,5 mm Hg e 7,1 mm Hg em individuos hipertensos e ndo hipertensos,
respectivamente.

Em meta-andlise realizada por He et al. (2000) a reducdo de 6 gramas (g) de sal levou a
reducdo da PAS em 7.11 mm Hg e da PAD em 3.88 mm Hg (p< 0,001) em hipertensos. Em
normotensos houve reducdo da PAS em 3.57 mm Hg (p<0,001) e da PAD em 1.66 mm Hg
(p<0,05), sugerindo que uma reducdo modesta no consumo de sal por um periodo de 4 semanas ou

mais tem efeito importante sobre a PA.

Aspectos Gerais na Fisiopatologia da Pré-Hipertensédo

A PH é um estado transitorio que causa repetitivas alteracfes na homeostase cardiovascular
ndo suficiente para elevar a PA a niveis definidos como anormais, mas suficiente para dar inicio a

cascata que, certamente ao longo do tempo, resultara em HAS (Gil et al., 2009).
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Estudos relatam que os pacientes considerados pré-hipertensos possuem altos niveis de
adiponectina, endotelina, &cido Urico, proteina C reativa, entre outros fatores (Droyvold et al., 2005;
Papadopoulos et al., 2005).

Comparando individuos com PA normal, a PH mostrou-se associada com outros FR
cardiovascular como a obesidade, o perfil lipidico alterado, a aterosclerose subclinica, a proteina C
reativa elevada, o aumento do fator de necrose tumoral-o. (TNF o, da homocisteina, da LDL-
oxidada e de outros marcadores inflamatérios (King et al., 2004).

No estudo de Wang et al. (2008) observou-se aumento de trés substancias vasoconstritoras
(angiotensina Il, endotelina e vasopressina) e reducdo de dois vasodilatadores (peptideo relacionado
ao gene da calcitonina e oxido nitrico) entre os individuos pré-hipertensos, sugerindo que mudancas
nos fatores vasoativos em individuos pré-hipertensos podem ser um sinal precoce de alerta de que
mudancas metabdlicas levardo a HAS. As alteracBes nos fatores vasoativos podem ser secundarias a
fatores genéticos, ambientais ou a combinacdo de ambos. Portanto, a elucidacdo dos mecanismos
que relacionam os fatores vasoativos com a PA tem implicacdo para a area da saude, visando a
prevencdo da HAS. Em relacdo ao éxido nitrico (NO), que esta reduzido em pacientes com HAS e
também relacionado com disfuncdo endotelial (Moriel et al., 2000), no estudo de Wang et al.,
(2008) o nivel de NO nos pacientes pré-hipertensos ndo foi diferente em relacdo aos individuos
normotensos. Talvez essa observacdo seja porque os individuos pré-hipertensos estdo num estagio
inicial em que o endotélio ndo sofreu dano significativo. Por outro lado, o perfil lipidico nos
individuos pré-hipertensos ¢ alterado e sabe-se que alteracbes no metabolismo lipidico sdo comuns
e importante causa de aterosclerose e aumento da viscosidade sanguinea. O aumento dos lipidios
pode resultar no aumento da PA e subsequentemente levarem a PH.

Os estudos que evidenciam associacdo entre PH e componentes da sindrome metabolica
(SM) ainda ndo foram capazes de elucidar os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos. Sendo

assim, fizemos uma breve revisdo da associacdo entre SM e HAS.
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A Hipertensdo na Sindrome Metabdlica

A SM ¢ o resultado de interacGes entre um grande nimero de mecanismos interligados, que
acabam por levar a um aumento tanto no risco cardiovascular e renal quanto no desenvolvimento de
diabetes. O estreito relacionamento entre os diferentes componentes da sindrome e seus distarbios
associados, torna dificil compreender o que € causa e 0 que é conseqliéncia (Unger et al., 2002).

Os mecanismos envolvidos na SM s&o obesidade, resisténcia a insulina (RI), e varios fatores
independentes, que incluem moléculas de origem hepaticas, vasculares, imunoldgicas e com
propriedades pro-inflamatorias. Apesar da RI estar associada a obesidade central e tecido adiposo,
nem todos os pacientes obesos tém RI. O musculo esquelético e o figado, e ndo o tecido adiposo,
sdo os dois principais tecidos insulino-resposta envolvidos na manutencdo do equilibrio glicose e
insulina, embora uma acdo anormal nos adip6citos também desempenhe um papel no
desenvolvimento da sindrome (Redon et al., 2009).

A HAS é freqliente na SM. No estudo PAMELA, a PA normal alta ou HAS foi observada
em mais de 80% dos individuos com SM (Sakkinen et al., 2000).

A alta prevaléncia de anormalidades da PA na SM explica a freqliente ocorréncia de danos
subclinicos a érgdos (Mancia et al., 2007). Entretanto, alguns desses individuos nao apresentam
alteracdo da PA, sugerindo que outros componentes da SM desempenham papel independente da
PA (Rendom et al., 2009).

Embora 0s mecanismos ndo estejam totalmente esclarecidos, os dois principais componentes
da SM, obesidade e RI podem desempenhar um papel importante no incremento e no

desenvolvimento da HAS (Rendom et al., 2009).

Atividade aumentada do sistema nervoso simpatico

A super-atividade do sistema nervoso simpatico € um aspecto comum da obesidade em

humanos e parece desempenhar um importante papel na fregiiente associacdo dessa condi¢cdo com a
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HAS (Grassi et al., 1998). Essa super atividade também mostrou ser mais pronunciada na
obesidade visceral que na obesidade periférica e sua frequéncia foi documentada em individuos
com SM, independente da presenca ou auséncia de HAS. A ativacdo prolongada do sistema nervoso
simpatico na SM pode aumentar a PA através de multiplos mecanismos, que incluem aumento da
reabsorcdo tubular renal de sddio, vasoconstriccdo sistémica, e/ou remodelamento das arteriolas
gerando aumento no Iumen das paredes e um consequente incremento estrutural na resisténcia
vascular, o ultimo efeito trazido através de uma influéncia tréfica na parede do vaso do tecido
(Grassi et al., 2004; Adams et al., 1995).

Ativacdo do sistema renina angiotensina (SRA) pode ocorrer por um aumento na producao
de renina devido a diminuicdo da distribuicdo de sodio para a macula densa por sua grande
reabsorcdo na alca de Henle ou o estimulo da renina levada pelo aumento da atividade do nervo
simpatico para os rins (Hall et al., 1999; Boustany et al., 2004). Um aumento na formacdo de
angiotensinogénio no tecido adiposo também pode contribuir para a ativacdo do SRA. A
angiotensina 1l, produto final da ativacdo do SRA, aumenta a reabsorcdo tubular de sodio, a
resisténcia arterial periférica e estimula o sistema nervoso simpatico (Massiera et al., 2001,

Goodfriend et al., 2004).

Ativacgéo do Sistema Renina-Angiotensina

Recentemente, o papel da aldosterona na associacdo entre obesidade e HAS tem sido
enfatizado. Os niveis plasmaticos de aldosterona sdo elevados em pacientes hipertensos com
obesidade visceral (Boustany et al., 2004). Embora ainda ndo tenha sido totalmente delineado o
mecanismo que implica na superproducdo de aldosterona, a atencdo tem sido direcionada para a
producdo do potente fator mineralcorticoide-relaxante no tecido adiposo (Ehrhart et al., 2003), bem
como a capacidade de derivados oxidados do &cido linoléico para induzir a sintese de aldosterona

(Goodfriend et al., 2004). A aldosterona também pode aumentar a PA na obesidade através da acédo
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sobre receptores de mineralocorticéide localizados ndo apenas no rim, assim como nos vasos e no

cérebro (Redon et al., 2009).

Reabsorc¢édo anormal de sédio pelos rins

Quando associado com o ganho de peso, a HAS é acompanhada por um aumento de
reabsorcdo renal de sédio e um comprometimento da pressdo natriurética renal. Isto pode resultar
do aumento da atividade simpética tipicas da obesidade e HAS (e apresentar a um ainda maior grau
na associacdo de ambas), bem como pela concomitante hiperinsulinemia, ativacdo do SRA,
hiperaldosteronismo, e alteracdo da hemodindmica renal e de forcas fisicas intrarenais (Rahmouni et
al., 2002). Glomeruloesclerose se desenvolve como resultado de longo prazo de hiperfiltragéo e
contribui para a elevada dependéncia de sddio dos valores de pressdo sanguinea em uma fase mais

avancada (Redon et al., 2002).

Disfuncao Endotelial

Além do impacto adverso dos mecanismos descritos acima, 0s componentes da SM parecem
também exercer efeito deletério sobre o endotélio.

A disfuncdo endotelial leva inicialmente ao estresse oxidativo e reducdo da bioviabilidade
do NO e, mais tarde, ao dano vascular (Yang et al., 2006). A disfuncdo endotelial € refletida pela
presenca de um prejuizo na vasodilatacdo dependente do endotélio assim como pela ativacdo dos
marcadores inflamatorios, proliferativos, e de coagulacdo que sdo responsaveis pelos estados pro-
inflamatdrios e pro-coagulantes fregiientemente vistos na SM (Rendon et al., 2009).

O que causa a disfuncéo endotelial na SM ainda ndo é totalmente claro. A insulina exerce
um efeito tréfico sobre os componentes dos tecidos da parede vascular, e 0 aumento da sua secre¢ao
como uma consequéncia da RI talvez associada &s mudancas estruturais arteriolares que limitam a

vasodilatacdo (Dimmeler et al., 1999).
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Além de insulina, hd uma lista crescente de hormdnios envolvidos na regulacéo da funcéo e
estrutura vascular que tem sido demonstrado que ativa agudamente a eNOS no endotélio vascular,
mimetizando a sinalizacdo da insulina no endotélio (Vecchione et al., 2002; Chen et al., 2003).

Os acidos graxos livres (AGL) podem também influenciar negativamente na vasodilatacédo
endotélio-dependente. Uma elevacdo na concentracdo plasméatica de AGL reduz os niveis
circulantes da maioria dos aminoacidos, incluindo L-arginina (isto €, o substrato para a producéo de
NO) e uma inibicdo da producdo de NO por esses compostos também tem sido descrita
(Giannattasio et al., 2005).

Ainda ndo se sabe se 0s diversos componentes da SM agem diretamente sobre o sistema
arterial ou através da ativacdo do simpatico e do SRA. Uma melhor compreensdo dos mecanismos
relacionados com a elevacao da pressdo sanguinea na SM pode ajudar a delinear abordagens mais

eficazes (Redon et al., 2009).

Obesidade e citocinas do tecido adiposo

Anormalidades na estrutura e funcéo do tecido adiposo, principalmente da gordura visceral,
foram identificadas como sendo associados ao desenvolvimento de comorbidades.

O primeiro evento estrutural é a migracdo de macrdfagos para o tecido, que ocorre pela
liberacdo de AGL dos adipdcitos, a secrecdao dos hormonios leptina e adiponectina, e de mediadores
inflamatorios, como interleucina-6 (IL-6) e TNF-a. Anormalidades funcionais também tém sido
descritas, como aumento na liberacdo de AGL, leptina e citocinas, e reducdo na secrecdo
adiponectina (Redon et al., 2009).

A IL-6, citocina pré-inflamatoria, € produzida no tecido adiposo por macrofagos e
adipocitos, participa diretamente dos mecanismos que conduzem a aterosclerose e eventos
cardiacos, podendo ainda contribuir para outros danos cardiovasculares, por aumentar niveis de
fibrinogénio, a expressdo de moléculas de aderéncia e ativar o sistema renina-angiotensina

(Wassmann et al., 2004).

26



O TNF-a, outro marcador inflamatério, contribui para a resposta inflamatéria do tecido
adiposo. Sua concentracdo também estd diretamente relacionada ao contetdo de gordura corporal e
RI. E uma citocina sintetizada por macréfagos no tecido adiposo e produz importantes efeitos
paracrinos e endocrinos (Wisse et al., 2004). Provoca RI por interferir na sinalizacao de receptores
de insulina e de substratos, aumenta a lipolise e reduz a secrecdo da adiponectina. A deficiéncia de
adiponectina leva ao excesso intracelular de acidos graxos. Além disso, as citocinas contribuem
para a sobrecarga intracelular de lipidios. O resultado final do acimulo anormal lipidica é a RI

(Sonnenberg et al., 2004).

Resisténcia a insulina

A RI representa uma alteracdo metabdlica de etiologia genética e ambiental caracterizada
por resposta anormal dos tecidos periféricos a acdo da insulina circulante (Mlinar et al., 2007).

A RI ocorre no musculo esquelético e no figado, como resultado da inibicdo do
transportador de glicose por acimulo de moléculas de acil-coenzima A (produtos do metabolismo
dos acidos graxos) e diacilglicerol no citoplasma. Isso aumenta a atividade da serinacinase, levando
a supressdao da insulina, reduzindo a sinalizacdo dos transportadores de glicose de células
musculares e adiposas (GLUT-4) (Lowell et al., 2005; Tanaka et al., 2003).

Varios sdo 0s mecanismos que contribuem para o acumulo de lipidio intracelular. O
mecanismo principal parece ser um aumento da liberagdo de AGL e citocinas do tecido adiposo
e/ou uma diminuicdo na capacidade de oxidacdo mitocondrial, podendo levar ao aumento do TNF-a
e uma diminuicdo da adiponectina, ao estresse oxidativo, bem como a expressdo das proteinas
inflamatdrias que reduzem a sensibilidade insulinica e até a secrecdo de insulina das células-p
pancreaticas (Lewis et al., 2002; Bajaj et al., 2002; Kashyap et al., 2003; Petersen et al., 2004).

A RI tem sido considerada a base fisiopatologica entre as diversas alteracOes presentes na
SM, como a HAS, a intolerancia a glicose, o diabetes, as dislipidemias e a presenca de estados pro-

inflamatodrios (Lee et al., 2007).
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Dislipidemia

A SM esta associada a dislipidemia, caracterizada por elevacéo de triglicerideos (TG), LDL,
lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL) e apolipoproteina B e reducdo da lipoproteina de
alta densidade (HDL) (NCEP, 2002; Ginsberg et al., 2006; Syyanne et al., 1997).

A hipertrigliceridemia ocorre pela oferta excessiva de AGL ao figado e consequente
superproducdo de VLDL. O LDL também é modulado pela acdo da proteina de transferéncia de
ésteres de colesterol (CEPT). H& aumento da troca de ésteres de colesterol pelas triglicérides das
VLDL, diminuindo assim o contetdo de colesterol das LDL e, consequientemente, a concentracao
plasmética do LDL. Entdo pela agdo das lipases hepética e lipoprotéica sobre as particulas de LDL,
elas sdo hidrolisadas em TG, e sdo transformadas em particulas pequenas e mais densas de
colesterol, ricas em apoproteina B. (Bertolami et al., 2004).

A diminuicdo da concentragdo de HDL é atribuida a ativacdo da CETP, a qual aumenta a
transferéncia de ésteres de colesterol dos quilomicrons para o HDL (Rosembaum et al., 2003).

Junto ao transposte inverso do colesterol, o HDL estimula a producdo de NO, inibe a adesao
de mondcitos ao endotélio, e tem efeito antitrobdtico e antioxidante (O"Connel et al., 2001). Em
contraste, LDL e TG danificam o epitélio, prejudicando o relaxamento do NO e causando disfuncéo

endotelial (Vogel et al., 1999), podendo causar HAS (Laaksonen et al., 2008).

Tratamento da Pré-Hipertensdo

Segundo 0 JNC 7, a PH ndo é classificada como uma doenca. E uma designacio escolhida
para identificar individuos que tém alto risco de desenvolver HAS, sendo dessa maneira tanto
pacientes quanto médicos alertados para esse risco e encorajamento para intervir e prevenir ou
retardar o desenvolvimento da doenca. Os individuos que apresentam alteracdo da PA séo
aconselhados a praticar mudancgas de estilo de vida, na tentativa de diminuir o risco de desenvolver

HAS no futuro. Em contrapartida, aqueles que séo pré-hipertensos e tém diabetes ou doenca renal
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devem ser considerados candidatos & terapia medicamentosa apropriada se a tentativa de mudancas
de estilo de vida néo for suficiente para reduzir a PA (Chobanian et al., 2003).

Para Martin & Cipullo (2009) ha duas razGes para se tratar PH. A primeira é a probabilidade
de progressao para HAS e a segunda ¢ a associacdo de PH com aumento do risco de DCV.

O estudo PHEHIPER mostrou que os individuos que se comprometeram com as mudancas
no estilo de vida apresentaram reducdo na PA, na cintura abdominal e no peso corporal, além de
melhorar seu condicionamento fisico aerdbico, e tiveram maior adesdo a proposta de cessar 0
tabagismo. O significado mais expressivo no estudo PREHIPER | 30 foi a reducdo de 10,6% na
PAS e 12,9% na PAD (Marquez-Celeddnio et al., 2009).

No estudo THROPHY individuos pré-hipertensos foram randomizados para receber
candesartan 16 mg ou placebo durante dois anos e todos os participantes foram orientados quanto a
mudanca do estilo de vida. Ap6s dois anos do estudo, 40,4% do grupo placebo evoluiu com
remissdo da PH, enquanto no grupo candesartan apenas 3,6% do grupo evoluiu com remissao. Apds
quatro anos, 63% do grupo placebo apresentaram remissdo da PH, enquanto a remissdo foi de
53,2% no grupo candesartan. Assim, os beneficios em dois anos da terapia medicamentosa para a
prevencdo da HAS foram minimos (Julius et al., 2006).

Apesar de ainda existirem poucos estudos sobre o tratamento da PH, a mudanca de estilo de
vida tem sido evidenciada como elemento primordial para reduzir o risco de desenvolver HAS e

comorbidades associadas.

A Pre-Hipertensdo e as Doencgas Cardiovasculares

Como ja descrito, a PH é um FR para HAS (Grotto et al., 2006). Estudos tém observado
maior nivel da progressao para HAS em individuos com PAS entre 120 e 139 mm Hg e/ ou PAD

entre 80 e 89 mm Hg (Vasan et al., 2001; Julius et al., 2006; Gu et al., 2007 ).
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No estudo de coorte longitudinal de Framingham, foi observado que a PA em pré-
hipertensos precedeu o diagnostico de HAS em 90% dos individuos com 55 anos (Vasan et al.,
2002). Em estudo longitudinal, Winegarden et al. (2005) ao comparar normotensos, o risco de HAS
era substancialmente maior entre individuos com pressdo normal alta (130-139/85-89 mm Hg). No
San Antonia Heart Study, 1440 individuos pré-hipertensos foram acompanhados por 8 anos. Destes,
9,03% desenvolveram HAS (Haffner et al., 1992).

A PH também tem sido associada com aumento do risco de DCV e da mortalidade
cardiovascular (Zhang et al., 2006; Dorjgochoo et al., 2009; Gu et al., 2009).

Estudos realizados mostraram associac@es entre HAS limitrofe (sist6lica 130-140 mm Hg ou
diastdlica 85-89 mm Hg) e pressdo normal alta (sistolica 130-130 mm Hg ou diastdlica 85-89 mm
Hg) com muitos marcadores de risco para eventos cardiovasculares, como aumento da espessura da
intima media da car6tida, hipertrofia ventricular esquerda (Toprak et al., 2009) e hipertrofia
ventricular (Lawrence et al., 2004). A associacdo com aterosclerose coronariana em pessoas
submetidas a angiografias coronarianas também foi observada. (Washio et al., 2004).

Fergunson et al. (2008), observaram em estudo conduzido em populacdo jamaicana que
todos os FR para DCV tiveram prevaléncia significativamente maior no grupo de pré-hipertensos
(p<0.001) comparado ao grupo de normotensos.

O risco de desenvolver DCV em 10 anos, como predito por Framingham, no modelo
Anderson Heart Study Coronary Heart Disease, foi 8.5%, 19.7%, 43.1% para homens normotensos,
pré-hipertensos e hipertensos e 0.4%, 3.2% e 12.6% para mulheres, respectivamente. (Grotto et al.,
2006).

No estudo conduzido por Greenlund et al. (2004) individuos com PH tinham prevaléncia
mais alta de outros FR para acidente vascular cerebral (AVC) e doenca cardiaca, incluindo
hipercolesterolemia, sobrepeso e obesidade, e diabetes que individuos com niveis pressoricos

normais.
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Estudos mostraram associacdo com incidéncia (OR= 1.72; Cl 95% 1.59-1.86) (Gu et al.,
2009) e aumento no risco de mortalidade (OR = 1.65; Cl 95% 0.98-2.78) (Dorjgochoo et al., 2009)

por AVC em pacientes pré-hipertensos.

O Programa Médico de Familia de Niter6i-RJ

Niter6i € um municipio da regido metropolitana do Rio de Janeiro, com uma &rea territorial
de 132 km? e uma populagéo estimada de 474.002 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica - IBGE (2009). O municipio proporciona qualidade de vida para a
populacdo, demonstrada através de indicadores gerais, como baixa taxa de analfabetismo e
mortalidade infantil, bem como expectativa de vida de 70 anos, entre outros. Apesar dessas
qualidades, estima-se que, aproximadamente, 26% da populag¢do sejam consideradas de risco social.
A implantacdo dos médulos do PMF prioriza areas onde esteja concentrada essa populagdo (Terra
& Malik, 1998).

A medicina familiar constitui-se uma nova forma de entender, aplicar e interpretar o processo
salde-doenca. Tem como principio basico a acessibilidade de servigos de saude a uma determinada
comunidade, oferecendo uma assisténcia centrada no perfil e nas necessidades da populacéo
(Teixeira et al., 1999).

Baseado no modelo cubano de medicina familiar, o PMF de Niter6i € uma experiéncia
pioneira no Brasil, de assisténcia integral a saide das populactes de areas definidas como de risco
para a saude (Hubner e Franco, 2007). Segundo Cohen (2002) o PMF é uma alternativa urbana ao
Programa Saude da Familia (PSF) do Ministério da Saude.

Uma das principais caracteristicas do PMF €é servir como agente de transformacdo da
sociedade, contribuindo para o resgate da cidadania. O trabalho de educacdo desenvolvido pelas

equipes envolve a comunidade e a torna co-responsavel nas tarefas de prevengdo e promocao de
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salde, a0 mesmo tempo em que promove uma maior aproximacao e integracdo da equipe de saude
com a populacédo da area (Terra e Malik, 1998).

A selecdo de areas para a implantacdo do modelo tem sido norteada pela organizacdo social
das AssociacOes de Moradores e por FR locais. As micro-regies territoriais encontram-se em
bairros onde residem populacdes de risco social, bioldgico, epidemioldgico e ambiental, levando-se
em consideracdo ao seleciona-las a renda familiar, as condicdes concretas de trabalho, de
subsisténcia, os problemas de saude identificados nas pessoas e na coletividade, a estrutura
sanitaria, a demografia e, consequientemente, o risco de adoecer (Teixeira et al., 1999).

O PMF procura realizar os principios do Sistema Unico de Salde, buscando articular o saber
da vigilancia a saude, a clinica exercida pelas equipes de PMF e de supervisores, com os elementos
que constituem uma rede social de protecdo a saude. Assim, a integralidade da acéo é facilitada pela
insercdo das equipes no contexto de vida dos usuarios, a partir do processo de cadastramento das
familias feito pelas mesmas e do trabalho de campo diario, que facilita a compreensdo dos

determinantes do processo saude/doenca (Hilbner & Franco, 2007).
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JUSTIFICATIVA

Desde a publicacdo do JNC 7 estudos tém mostrado alta prevaléncia da PH. Embora o risco
relativo sobre a mortalidade cardiovascular seja modesto, a PH esté associada ao aumento do risco
de DCV e progressédo para HAS.

No Brasil, poucos sdo os estudos que estimam a associagdo da PH com demais FR
cardiovascular. Realiza-lo em populacdo assistida pelo PMF assume relevancia permitindo

identificar situacfes de maior risco, mesmo em popula¢ées monitoradas regularmente.
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OBJETIVO

Estimar associacdo da PH com FR cardiovascular e verificar a contribuicdo de varidveis

ambientais nesta associacgéo.
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MATERIAL E METODOS

Desenho e local do Estudo

Trata-se de um sub-estudo transversal, conduzido a partir do estudo cardio-neuro-
metabolico-renal familiar (CAMELIA).

O CAMELIA ¢é um estudo caso-controle familiar também chamado por Susser (1989) de
coorte reconstituida, envolvendo individuos assistidos pelo PMF de Niterdi, Rio de Janeiro, Brasil,
com o objetivo de investigar a existéncia de agregacdo familiar de componentes da sindrome
metabdlica, assim como a correlacdo de marcadores inflamatérios, cardiacos e renais nos diferentes

grupos populacionais estudados

Populacéo do estudo

Critérios de inclusao e exclusao do Estudo CAMELIA

Para o Estudo CAMELIA foram selecionados hipertensos, hipertensos diabéticos, diabéticos
e controles (ndo diabéticos e ndo hipertensos), conjuges e filhos de 12 a 30 anos. A escolha dos
modulos foi por conveniéncia, visando cobrir as areas administrativas do Municipio, e a sele¢do dos
participantes em cada modulo foi aleatoria.

Foram excluidos gestantes, portadores de condi¢Ges que impedissem a visita ao Posto de
Saude ou compreensdo sobre a pesquisa e, doengas associadas & baixa imunidade, ou em uso de

medicamentos que pudessem interferir nos resultados dos exames (corticGides, citostaticos), assim
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como todas as familias que tivessem um dos membros que ndo concordassem em participar da

pesquisa.

Critérios de exclusdo do presente estudo

Do total de participantes do Estudo Camélia (1098), foram excluidos, para o presente
estudo, individuos com menos de 20 anos (247), e aqueles sem informagBes de dosagens
bioquimicas (151), mensuracdo da PA (3), avaliacdo antropométrica (13), fumo (5), consumo de
alcool (11), escolaridade (1), cor da pele (6) e renda (9). As perdas foram aleatdrias ocorridas por
dificuldades da permanéncia dos participantes na unidade de saide em dias em que a espera foi

maior e devido as dificuldades técnicas no processamento de amostras de sangue/urina.

Calculo Amostral do Estudo CAMELIA

Para o Estudo CAMELIA considerando prevaléncias de diabetes (a condicdo menos
presente) na populacdo ndo exposta de 20% entre adultos, para uma significancia de 5% e um poder
de teste de 80%, estimou-se uma amostra de 610 adultos, a partir de estudos sobre agregacéo

familiar dos componentes da SM (Park et al., 2006).

Procedimentos

Estudo Piloto

Apos a elaboracdo dos manuais de campo para coleta de sangue, mensuracdo da PA e da
antropometria, equipes de mestrandos e alunos de iniciacéo cientifica foram treinados. Realizou-se
projeto piloto em um médulo do PMF néo incluido na pesquisa, para testarmos a adequagdo dos
procedimentos.

Para verificar a adequacdo do questionario de freqiiéncia alimentar (QFA) selecionado a

populacdo estudada, aplicou-se recordatorio alimentar de 24 horas (R24) em 96 individuos do
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mesmo modulo utilizando no piloto, visando avaliar se todos os alimentos citados estavam
contemplados no QFA, e se as freqiiéncias e quantidades eram capazes de discriminar 0 consumo
alimentar entre os individuos da populacdo. Os R24 foram aplicados por nutricionistas da equipe
em individuos que atendiam os mesmos critérios de inclusdo do estudo CAMELIA. Todos 0s

alimentos citados no R24 estavam presentes no QFA.

Procedimentos nas visitas aos modulos

De junho de 2006 a dezembro de 2007 foram realizadas visitas as comunidades para as quais
pais, conjuges e filhos incluidos, foram convidados a uma primeira visita, com data e hora
agendadas, através de convite escrito, padronizado, que esclarecia o objetivo da visita e constavam
orientagOes pertinentes ao estudo. Inicialmente, todos os participantes assinavam o termo de
consentimento livre e esclarecido, e quando menores de idade eram assinados pelo pai ou pela mée
(Anexol). A seguir, foi realizada avaliacdo antropométrica, consulta médica com registro de
historia patolégica pregressa, histdria familiar (pai, mae, irmaos e filhos) exame fisico e aplicacéo
de um questionario de auto-preenchimento (com apoio de pesquisadores) sobre condi¢fes socio-

demogréficas, habitos de vida e estado de humor (Anexo 2).

Classificacdo das Variaveis

Socioecondmicas

A renda per capita foi obtida através das perguntas: a) “Qual a renda familiar (dos que
moram com voce)?”, anotada em reais e b) “Incluindo vocé, quantas pessoas moram na sua casa?”.
Dividimos a renda familiar pelo nimero de pessoas, chegando a renda per capita, e classificada em
trés estratos: até R$ 200,00; mais que R$ 200,00 até R$ 400,00 e mais de R$ 400,00. A escolaridade
foi classificada em “nunca estudei”, “alfabetizado” e as séries cursadas classificadas em trés

estratos: “estudou até a 4* série”, “da 5% a 8" série” e “do 1° ano do ensino médio e mais”. Como a
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idade minima de inclusdo na pesquisa foi de 12 anos, consideramos que, para todos, ter cursado até

a 42 série significava exposicao a risco. A cor foi classificada em pretos, pardos e brancos.

Atividade fisica de lazer

Para avaliacdo de atividades fisicas, foi utilizado o questionario sobre atividade fisica de
lazer, com perguntas sobre as atividades fisicas realizadas nos ultimos 15 dias, discriminando a
atividade, o nimero de vezes praticado por semana e o tempo gasto em cada vez (Salles-Costa et
al., 2003). Foram considerados sedentarios aqueles que praticavam menos de 150 minutos de

atividade fisica de lazer semanal (Haskell et al., 2007 e Azevedo et al., 2008)

Tabagismo e consumo de alcool

29 ¢

Os participantes foram classificados em “ndo fumantes”, “ex-fumantes” e “fumantes atuais”,
a partir de perguntas propostas por Chor (1997). Foram considerados ndo fumantes aqueles que
responderam negativamente a pergunta: “Vocé ¢ ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da
sua vida, pelo menos 100 cigarros (cinco carteiras de cigarros)?”. Foram considerados ex-fumantes
aqueles que, tendo respondido afirmativamente a pergunta acima, responderam a pergunta “Vocé ja
tentou parar de fumar?” como “sim, sou ex-fumante”. Foram considerados fumantes atuais os que
responderam a primeira pergunta afirmativamente e a segunda pergunta com “nao”, ou “sim, mas
voltei a fumar”. E finalmente a carga tabagica, considerou a média de macos fumados por dia e o
tempo, em anos, de fumo (CDC, 2003).

Para consumo de alcool, foram utilizadas as respostas do consumo de bebidas no QFA.

Medidas Laboratoriais

As dosagens bioquimicas foram feitas no Laboratorio Vizela da Fundagcdo Municipal de
Saude e no Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP). Amostras de urina e aliquotas de soro

foram armazenadas em freezer a -80 graus, no servico de Hematologia do HUAP. Os exames
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glicose sérica, insulina sérica, CT, HDL e TG foram realizados no equipamento Selectra da marca
Wiener®.

Para os valores de corte para CT, LDL, HDL, e TG, utilizamos critérios adotados pelo Third
Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP/ATP I11, 2002), como descrito no quadro 1.

Quadro 1: Pontos de Corte para Colesterol estabelecido para adultos.

Lipideos Valores (mg/dL)
Desejaveis Limitrofes Aumentados
CT <200 200-239 >240
LDL <100 130-159 >160
HDL >40 - >60
TG <150 150-200 >200

Fonte: NCEP/ATP lIl1, 2002

Para classificagdo de diabetes foram considerados os critérios segundo a American Diabetes
Association (2009), onde individuos que no momento da pesquisa apresentassem glicemia de jejum
> 126 mg/dL sob jejum de pelo menos 8 horas, ou aqueles que tivessem diagndstico prévio de
diabetes.

O ponte de corte para hiperuricemia foi > 6 mg/dL para mulheres e > 6.8 mg/dL para

homens (Roubenoff, 1990).

Medida da pressao arterial

A PA foi aferida com aparelhos oscilométricos Omron (Healthcare Incorporated, USA),
validados conforme protocolos internacionais (O Brien, 2001) e calibrados antes do inicio do
estudo e com mandmetro digital da marca Pro Check®, em duplicata, com intervalo de 1 minuto
entre as trés medidas. A primeira medida da PA era desprezada, e se 0s valores das duas medidas
seguintes de PAS e PAD diferissem em mais que 5 mm Hg, uma leitura adicional era realizada,
calculando-se a média.

Para o presente estudo a PH foi classificada sequndo JNC?7.
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Os aferidores de presséo foram treinados e orientados a seguir protocolo para realizacdo da

medida da PA (Anexo 3).
Antropometria

Foram mensurados peso, estatura, circunferéncia abdominal (CAB), a partir de instrumentos
validados.

Para avaliacdo da massa corporal (Kg) utilizou-se balanca digital (Filizola S/A, modelo
PL18) com variacdo de 0,1 kg e capacidade de até 150 kg. Para a medicgdo da estatura foi utilizado
estadiometro digital (Kirchnner & Wilhelm, Medizintechnik, Alemanha) com precisdo de 1,0
centimetro (cm). A medicdo foi realizada uma vez com os participantes descalgos e em posicao
ortostatica.

Foram realizadas duas medidas da CAB e do quadril, com a utilizacdo de fita métrica
inelastica de 200 cm e precisao de 0,1 cm, calculando-se a média e admitindo-se variagdo maxima
de 1 cm entre as duas, repetindo-se o procedimento no caso de ultrapassar essa variacdo. A CAB foi
aferida com o participante em apnéia ap6s uma inspiracdao, no ponto do menor perimetro na regiao
abdominal. Os individuos encontravam-se em posicdo ereta, sem camisa, com o abdémen relaxado,
bracos estendidos ao longo do corpo e 0s pés juntos. O perimetro do quadril foi medido no ponto de
maior perimetro passando pelas nadegas, com os individuos mantendo-se em posicao ereta, bracos
ao lado do corpo e pés juntos.

Como referéncia para a classificacdo das medidas antropométricas utilizou-se o Guidelines
on Overweight and Obesity do National Health Institute (NHI), 1998.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela divisdo da massa corporal em
quilogramas (Kg) pela estatura, em metros (m), ao quadrado (Kg/m?) e classificado conforme o

quadro 2.
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Quadro 2: Pontos de Corte para IMC estabelecido para adultos.

IMC (kg/m?) Diagndstico Nutricional
<185 Baixo Peso
>185e<249 Normal

>25e¢<299 Sobrepeso

>30e<34,9 Obesidade Classe |
>35e<39,9 Obesidade Classe 11

> 40 Obesidade Classe 11

Fonte: NHI, 1998

A CAB foi classificada de risco elevado quando > 102 cm para homens e > 88 cm para

mulheres.

Consumo alimentar em adultos

Para investigar o consumo alimentar habitual da populacdo, foi aplicado um QFA (Anexo
2), previamente validado por Sichieri et al. (1998), em estudo realizado em 1994, em uma amostra
de 91 funcionarios de Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

O QFA selecionado constitui-se de uma lista de alimentos, suas respectivas quantidades
medidas em colheres de sopa, concha, pegador, unidade, pedaco, fatia, copo, xicara, posta, filé ou
dose, de acordo com o alimento em questdo e as respectivas opgdes de freqliéncia de consumo no
ano anterior a entrevista, e apresenta oito (8) opc¢des de respostas: (1) mais de trés vezes por dia; (2)
duas a trés vezes por dia; (3) uma vez por dia; (4) cinco a seis vezes por semana; (5) duas a quatro
vezes por semana; (6) uma vez por semana; (7) uma a trés vezes por més e (8) nunca ou quase
nunca.

Para verificar a adequacdo do QFA selecionado a populacdo estudada, foi realizado no
Estudo Piloto em um setor do PMF de Niter6i. Aplicou-se 0 R24 em 96 individuos, visando avaliar
se todos os alimentos citados estavam contemplados no QFA, e se as frequéncias e quantidades
eram capazes de discriminar o consumo alimentar entre os individuos da populagdo. Os
recordatorios de R24 foram aplicados por nutricionistas treinadas da equipe em individuos que
atendiam os mesmos critérios de incluséo do estudo CAMELIA. Todos os alimentos citados no R24

constavam no QFA.
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O QFA foi utilizado sem qualquer modificacdo estrutural, sendo apenas adicionadas com 11
perguntas pertinentes as caracteristicas nutricionais qualitativas, ampliando desta forma, as
informacdes referentes ao consumo de alimentos integrais, de baixo teor de gordura, adicdo de sal e
produtos diet/light.

Para andlise dos dados nutricionais, as freqiiéncias de consumo dos alimentos listados foram
transformadas em freqiiéncias diarias; em seguida, foi calculada a por¢do média consumida
diariamente de cada item incluido no QFA e, posteriormente, o consumo didrio de energia
(quilocaloria-kcal) e nutrientes dos individuos estudados, descrito no quadro 3.

Quadro 3 — Frequéncia diaria para cada opc¢ao de freqiéncia do QFA

Opcao para frequencia do QFA Calculo Frequéncia diaria
Nunca ou quase nunca - 0

1 a 3 vezes por més 2+30 0,07

1 vez por semana 1+7 0,14

2 a 4 vezes por semana 3+7 0,43

5 a 6 vezes por semana 55+7 0,79

1 vez por dia 1x1 1

2 a 3 vezes por dia 25x1 2,5

Mais de 3 ou 4 vezes por dia 3oudxl 3ou4d

Fonte: Sichieri & Everhart, 1998

Criacéo dos grupos alimentares

Os 84 itens e 4 das 11 perguntas qualitativas do QFA foram agrupadas em 38 grupos
alimentares, segundo os critérios estabelecidos por Nettleton et al. (2006).

Os alimentos foram classificados e agrupados de acordo com semelhancas nas
caracteristicas nutricionais, efeitos biologicos e freqiéncia de consumo. Alguns alimentos
constituiram grupos isolados devido ao elevado consumo relatado, como por exemplo, café e arroz;
devido a possivel efeito biologico, como é o caso do abacate, e pela incapacidade de se agrupar com
outros alimentos por apresentar composicao nutricional especifica (como pizza e sorvete).

Esse agrupamento foi elaborado por meio de um consenso entre nutricionistas participantes
do Estudo CAMELIA e também foi revisado por especialistas para sua finalizacdo. Estéo

apresentados no Quadro 4.
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A partir desses grupos, foi criado um “escore de padrao alimentar", definido como positivo
(+) os favoraveis a prevencao/tratamento das DCV; negativo (-), os desfavoraveis e neutros aqueles
nem favoraveis e nem desfavoraveis. Os positivos receberam peso 1, 0s negativos , -1 e 0s neutros
ndo foram considerados. Assim, a soma das freqiiéncias de consumo dos alimentos incluidos nos
grupos favoraveis foi multiplicada por 1, a dos desfavoraveis por —1 e a dos neutros ndo foi
incluida. A pontuacdo dos grupos também foi realizada a partir do proposto por Nettleton et al.
(2008).

Os grupos dos alimentos integrais e diet ou light foram construidos com base em 4 perguntas
abertas adicionadas ao QFA. Este procedimento foi realizado, pois 0 QFA utilizado ndo discrimina
esse tipo de alimento e para Nettleton et al. (2006) esses sdo grupos importantes para pesquisas de
FR para DCV.

O consumo de leite com baixo teor de gordura foi determinado por meio da questao: “Utiliza
com maior freqii€ncia”. As opgdes de resposta para essa questao foram: “leite desnatado”, leite
“semi-desnatado” e “leite integral”. Foram considerados consumidores de leite com baixo teor de
gordura somente os individuos que responderam “leite desnatado”. Foram criadas duas novas
variaveis: “leite normal” e “leite desnatado”. Entdo, as quantidades e freqiiéncias reportadas para o
item “leite”, que € a original do QFA, foram transferidas para o item “leite desnatado” e a variavel
original desconsiderada. A nova variavel “leite normal” constitui-se das quantidades e frequiéncias
reportadas da variavel “leite”, original do QFA, quando os individuos responderam “leite semi-
desnatado” ou “leite integral”, para a questao.

O consumo de alimentos integrais foi determinado por meio da questdo: “Utiliza algum
alimento integral?”. Somente os individuos que responderam ‘“sim” foram considerados
consumidores de alimentos integrais e responderam o tipo do alimento integral consumido (arroz,
macarrdo, farinha e/ou pao). Foram criadas duas novas variaveis para cada um dos itens integrais:
“arroz normal” e “arroz integral”, “macarrdo normal” e “macarrdao integral”, “farinha normal” e

“farinha integral” e “pao normal” e “pdo integral”. Entdo, as quantidades e freqiiéncias reportadas
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para os itens “arroz”, “macarrdo”, “pao” e “farinha”, que sdao as originais do QFA, foram
transferidos para os itens “arroz integral”, “macarrao integral”, “pao integral” e “farinha integral”, e
as variaveis originais desconsideradas. As novas variaveis “arroz normal”, “macarrdao normal”,
“farinha normal” ¢ “pdo normal” constituem-se das quantidades e frequéncias reportadas das
variaveis ‘“‘arroz”, “macarrao”, ‘“farinha” e “pao”, original do QFA, quando os individuos
responderam “ndo” ou “nao sabe”, para a questao.

O consumo de laticinios com baixo teor de gordura foi determinado por meio da questdo:
“Utiliza com maior freqiiéncia queijo, requeijdo ou iogurte”. Das opcdes de resposta “light”,
“normal” e “ambos”, somente os individuos que responderam “light” foram considerados
consumidores de laticinios com baixo teor de gordura. Foram criadas duas novas varidveis para
cada um dos laticinios: “queijo normal” e “queijo light”, “requeijdo normal” e “requeijao light” e
“logurte normal” e “iogurte light”. Entdo, as quantidades e freqiiéncias reportadas para 0s itens
“queijo”, “requeijdo” e “iogurte”, que sdo as originais do QFA, foram transferidos para os itens
“queijo light”, “requeijdo light” e “iogurte light”, e as varidveis originais desconsideradas. As novas
variaveis “queijo normal”, “requeijado normal” e “iogurte normal” constituem-se das quantidades e
freqiiéncias reportadas das varidveis “queijo”, “requeijao” e “iogurte”, originais do QFSA, quando
os individuos responderam “normal” ou “ambos”, para a questdo.

O consumo de refrigerante diet ou light foi determinado por meio da questao: “Utiliza com
maior frequéncia refrigerante”. As opcdes de resposta foram: “diet/light”, “normal” e “ambos”.
Somente os individuos que responderam “diet/light” foram considerados consumidores de
refrigerante deste tipo. Foram criadas duas novas variaveis: “refrigerante normal” e “refrigerante
diet/light”. Entdo, as quantidades e freqiiéncias reportadas para o item “refrigerante”, que € a
original do QFA, foram transferidos para o item “refrigerante diet/light” e a variavel original
desconsiderada. A nova variavel “refrigerante normal” constitui-se das quantidades e frequéncias

reportadas da varidvel “refrigerante”, original do QFA, quando os individuos responderam

“normal” ou “ambos”.
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Grupos como: Bebidas ou alimentos a base de soja; sementes e nozes; sopa ndo cremosa;
café ou cha com creme; salada de macarrdo ou batata; sopa cremosa; sobremesas a base de leite
desnatado; chow mein, fried rice, Chinese dumplings; salada de frango, atum ou ovo e shakes,
criados por Nettleton et al. (2006) foram desconsiderados por nao existir alimentos no QFA que
possam ser classificados desta forma. O grupo “carnes ou peixes conservados em sal”, ndo existente
na referéncia citada anteriormente, foi criado ndo s6 pelo seu contetdo nutricional especifico, mas
também pela importancia desse tipo de alimento como FR para DCV. E o pédo doce passou a fazer

parte do grupo das sobremesas pelo alto teor de acgucar e pela forma de consumo.

Quadro 4 — Grupos de alimentos usados na andlise de padrdes alimentares e escore de padrdo
alimentar conforme caracteristicas nutricionais, efeitos biolégicos e freqiiéncia de consumo®.

Grupos de Sub-grupos de alimentos | Escore | Alimentos
alimentos
Vegetais Frutas, abacate , tomate, | (+) laranja ou tangerina, banana, maméo ou papaia,
folhosos, vegetais macd, melancia ou meléo, abacaxi, abacate,
cruciferos , vegetais manga, limao, maracuja, uva, goiaba, péra, suco
amarelo escuro, outros de frutas, tomate, alface, chicoria, repolho,
vegetais, suco natural de couve, couve-flor, abdbora, cenoura, pimentéo,
frutas chuchu, abobrinha, pepino, vagem, quiabo,
beterraba milho, cebola e alho, lentilha, ervilha e
grdo-de-bico, azeitona, palmito
Carnes carne vermelha, carne O] visceras, carne de boi com o0sso, carne de boi sem
vermelhas e processada, carnes ou 0ss0, carne de porco, hambdrguer, churrasco,
processadas peixe conservados em sal frios, salsicha, carne seca, bacalhau
Gorduras gorduras e 6leos, batata O] manteiga, margarina, maionese, bacon, batata
frita, chips e amendoim frita, chips, amendoim
Bebidas cerveja e outras bebidas O] cerveja e vinho e outras bebidas alcodlicas
alcodlicas alcodlicas
Bebidas refrigerante diet/light, (+) refrigerante diet/light, mate, café, refrigerante
cafeinadas mate, café comum
AcUcares acucar adicionado, O] acucar adicionado, refrigerante comum, chocolate
refrigerante comum, barra, caramelo, pudim, bolo, sorvete, suco
sobremesas, sorvete , industrializado, achocolatado
bebidas agucaradas,
achocolatado
Aves e peixes | peixes, peixes enlatados, (+) peixe, camardo, atum e sardinha enlatados, frango
aves, nuggets
Arroz e feijdo | arroz, feijoes (+) arroz, feijdo
Ovos 0VvOos (0) 0VvOos
Laticinios Leite, iogurte, (+) leite, iogurte, queijo/requeijdo
queijo/requeijdo
Amidos e Batatas cozidas, péo, ) batata cozida, mandioca, inhame, péo, farinha,
lanches macarrdo, lanches e arroz, macarrdo integral, pdo de sal, macarréo,
salgadinho, pizza farinha de mandioca, pdo doce, biscoito doce,
biscoito salgado polenta, pipoca, pizza,
salgadinhos, hamburguer, cachorro quente,
sanduiche, pdo de queijo

1. Adaptado de Nettleton et al. (2008).

45



Célculo da concentracédo de nutrientes da dieta

A composicdo de micronutrientes da dieta foi calculada, utilizando-se o software Statiscal
Package for the Social Sciences (SPSS) 17.0, com base em tabelas de composicéo.

O calculo da ingestdo calorica e composicdo da dieta em proteinas, carboidratos, gordura
total, colesterol, &cidos graxos saturados, monoinsaturados e polinsaturados, vitamina A, vitamina
C, ferro, calcio, colesterol, fibra soltvel, fibra insolGvel e &cido folico. Como banco de dados de
composicdo de alimentos utilizou-se o do Programa de Apoio a Nutricdo, desenvolvido pela Escola
Paulista de Medicina e que se baseia na tabela americana de composi¢do quimica dos alimentos
constante do Department of Agriculture/Human Nutrition Information Service - Composition of
foods, Agriculture Handbook, n. 8, revisado (1976-1986). As composi¢des dos alimentos néo
contemplados neste banco de dados foram retiradas da Tabela de Composi¢do dos Alimentos
utilizada pelo Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF, 1985). E para as informacdes sobre
o0s acidos graxos, utilizou-se, complementarmente, a publicagdo Food values of portions commonly
used (Pennington et al., 1989).

Com a aplicacdo do R24 no estudo piloto, observamos que alguns alimentos tinham média
da gramatura das porc¢des diferentes da gramatura das porgdes do QFA validado. Dessa maneira,
modificamos a gramatura de alguns alimentos, como: alface (2,5 g para 5 g) e carne sem 0sso (60 g
para 80 g) e definimos a gramatura para churrasco, frios, enlatados e carne salgada com base na
tabela de medidas caseiras de Pinheiro et al., 1994.

O item hambdrguer, na tabela utilizada para padronizacdo dos alimentos do QFA foi
considerado sanduiche e no questionario aplicado considerou-se somente a carne. Entdo, com base
na tabela Nutrient Database for Standard Reference, U.S.D.A. (2008), a composi¢do do hamburguer

foi alterada.
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Recalculamos a composicéo do abacate, com base na tabela NEPA-UNICAMP (2006). Para
o frango recalculamos através das tabelas do NEPA-UNICAMP (2006) e do U.S. Department of
Agriculture (2008). Para gramatura e medidas caseiras foi utilizada a tabela de Pinheiro et al., 1994.

Para os alimentos diet/light e integrais foram utilizadas: a Tabela de Composicdo de
Alimentos de Mendez et al. (1995) e Nutrient Database for Standard Reference, U.S.D.A. (2008).

Para analisar o consumo de nutrientes foi determinado para cada individuo o total da

ingestdo de cada macro e micronutriente e de energia, em suas respectivas unidades (variaveis w).

Modelagem Estatistica

Foram estimadas as prevaléncias dos FR para HAS e PH, comorbidades e morbidades
cardiovasculares diagnosticadas previamente testando as diferencas pelo teste do quiquadrado de
tendéncia, adotando o nivel de significancia de 0,05. Através do modelo de Equagdes de Estimacao
Generalizadas (GEE), apropriado para observac6es ndo independentes, foram estimadas razdes de
chance de prevaléncia (OR) brutas de PH e HAS em relacdo a normotensos, sempre que possivel,
com as variaveis independentes em sua forma continua. A seguir foram calculados, os OR de PH e
HAS para IMC, CAB e alteragdes bioguimicas que mostraram OR brutas estatisticamente
significativas, ajustadas por variaveis socio-econémicas e de habitos de vida, pertinentes para cada
uma das comparacdes entre niveis tensionais. Para observar quais alteracbes metabolicas estavam
independentemente associadas as alteracdes tensionais, foram estimadas OR com modelos
incluindo medidas bioquimicas e medidas de IMC e CAB, duas a duas. Para todos os OR foram

calculados intervalos de confianca (IC) de 95%.

47



Consideracdes Eticas

O Estudo CAMELLIA foi aprovado, em 03 de fevereiro de 2006, pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense/ HUAP (CEP
CMM/HUAP n° 220/05).

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, permitindo

sua participacdo na pesquisa e autorizando a divulgacdo dos resultados obtidos no estudo.

Financiamento e Recursos

O Estudo CAMELIA recebeu financiamento da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
do Rio de Janeiro (FAPERJ) para compra de kits para 0s exames bioquimicos, da Fundacdo
Municipal de Salude para realizacdo de exames de sangue e urina, e foram concedidas bolsas de
estudo pela Universidade Federal Fluminense, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnologico (CNPq) e FAPERJ.
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RESULTADOS

Foram incluidos 652 individuos, sendo 55% mulheres. A faixa etéria de maior percentual foi
entre 40-49 anos (32%) e a menor, 60 anos ou mais (6,6%). A média de idade foi 42,25 anos
(desvio padréo-DP = 12,54). Aproximadamente, 64% da amostra relataram ndo ter completado o
primeiro ano de ensino médio, e 42% terem renda inferior a R$ 400,00. Em relagdo aos FR
associados ao aumento da PA 67% eram sedentarios, 48% fumantes atuais ou ex-fumantes e 49,6%
responderam consumir bebida alcodlica. Entre os participantes, 230 foram classificados como
normotensos (35%), 127 pré-hipertensos (19,5%) e 295 hipertensos (45%).

A tabela 1 apresenta as variaveis estudadas de acorodo com a classificacdo da PA, e a
significancia estatistica do teste de qui-quadrado de tendéncia. Observou-se um gradiente crescente
de normotenso para hipertenso na prevaléncia de individuos com mais idade, com baixa
escolaridade, escore positivo de alimentagdo, que ndo usavam sal a mesa diariamente, com
obesidade, sobrepeso, CAB, diabetes, hiperuricemia, hipertrigleceridemia, hipercolesterolemia e
aumento de LDL e VLDL (p <0,005). A prevaléncia de alteracdo de LDL foi menor entre 0s
normotensos, e semelhante entre pré-hipertensos e hipertensos (p = 0,002). Foi observada maior
prevaléncia de consumo de alcool entre pré-hipertensos e igual entre normotensos e hipertensos,

comportamento ndo linear (p = 0,821)
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Tabela 1. Prevaléncia das variaveis estudadas de acordo com a classificacdo da pressao arterial.
Populacgdo assistida pelo PMF de Niter6i. 2006-2007 (n=652).

Normotenso Pre- Hipertenso  Valor
Variaveis (categoria de referéncia) hipertenso p
N (%) N (%) N (%)
Idade <0,001
20-29a 98 (42,6) 25 (19,7) 20 (6,8)
30-39a 45 (19,6) 20 (15,7)  35(11,9)
40-49a 62 (27,0) 49 (38,6) 97 (32,9)
50-59 a 19 (8,3) 27 (21,3) 112 (38,0)
260a 6 (2,6) 6(4,7)  31(10,5)
Sexo 0,003
Feminino 155 (67,4) 53 (41,7) 151 (51,2)
Masculino 75 (32,6) 74 (58,3) 144 (48,8)
Cor da pele (branco) 77 (33,5) 41 (32,3) 83 (28,1) 0,113
Pardo 99 (43,0) 53 (41,7) 128 (43,4)
Preto 54 (23,5) 33(26,0) 84 (28,5)
Escolaridade <0,001
1o ano ensino médio e mais 99 (43,0) 41 (32,3) 77 (26,1)
Da série 52 a 82 serie 65 (28,3) 37 (29,1) 97 (32,9)
Até 42 série 66 (28,7) 49 (38,6) 121 (41,0)
Renda familiar per capita (mais de R$400,00) 126 (54,8) 79 (62,2) 177 (60,0) 0,743
Mais que R$ 200,00 até R$ 400,00 77 (33,5) 35 (27,6) 77 (26,1)
Até R$ 200,00 27 (11,7) 13 (10,2) 41 (13,9)
Tabagismo (nunca fumou) 135 (58,7) 71(55,9) 135 (45,8) 0,031
Fumante atual 45 (19,6) 33 (26,0) 66 (22,4)
Ex-fumante 50 (21,7) 23 (18,1) 94(31,9)
Escore de alimentac&o Positivo 136 (59,4) 75(59,1) 114 (38,8) <0,001
Escore de alimentagéo Negativo 93 (40,6) 52(40,9) 180(61,2)
Uso de sal a mesa 0,011
Nunca 149 (65,6) 97 (78,2) 227 (771,5)
Sempre 24 (10,6) 10 (8,1) 20 (6,8)
Prova e coloca se necesséario 54 (23,8) 17 (13,7) 46 (15,7)
Consumo de alcool® 0,821
N&ao consumiu 137 (59,8) 64 (50,4) 174 (59,2)
Consumiu 92 (40,2) 63 (49,6) 120 (40,8)
Atividade fisica de lazer leve, moderada ou intensa (mais 147 (63,9) 83 (65,4) 207 (70,2) 0,116
de 150 min/ semana)
Menos del50 minutos por semana 83 (36,1) 44(34,6) 88 (29,8)
FR cardiovascular — comorbidades
Obesidade (IMC>30kg/m2) 23(10,0) 21(16,5) 113(38,3) <0,001
Sobrepeso (IMC>25kg/m2 e <30 kgm2) 81 (39,1) 56 (52,8) 117 (64,3) <0,001
Circunferéncia de abdominal de risco 68 (29,6) 54 (42,9) 190 (64,4) <0,001
Colesterol total >200 mg/dL 54 (23,5) 55(43,3) 129 (43,7) <0,001
LDL > 130 mg/DI 54 (23,5) 49 (38,6) 112 (38,0) 0,002
HDL < 50 mg/dL mulheres e < 40mg/dL homens 95 (41,3) 40 (31,5) 114 (38,6) 0,791
VLDL >40 mg/dL 2(0,9) 12(9,4)  48(16,3) <0,001
Triglicerideos >150 mg/dL 18 (7,8) 29 (22,8) 90 (30,5) <0,001
Acido Urico > 6 mg/dL mulheres e 6.8 mg/dl homens 3(1,3) 11 (8,7) 40 (13,6) <0,001
Diagnostico prévio de diabetes” 11 (4,8) 16 (12,6) 81 (27,5 <0,001

- teste do quiquadrado de tendéncia
. glicemia de jejum = 126 mg/dL ou diagnoéstico prévio de diabetes

Na tabela 2 estdo descritos OR brutos, estimados por GEE, de PH e HAS. Foram
significativamente associados a PH sexo (homens), idade, escolaridade (baixa escolaridade), IMC,
CAB, alteracdes lipidicas, acido urico e diabetes (OR>1). Houve menor chance de uso de regular de
adicdo de sal entre pre-hipertensos (OR= 0,640; IC 95% 0,287-0,425). As mesmas variaveis
estiveram associadas & HAS com duas diferengas: OR=0,433 (IC 95% 0,304-0,616) para escore
alimentar negativo, indicando menor chance de alimentacdo saudavel e OR=1,880 (IC 95% 1,224-

2,888) para ex-fumante, indicando maior chance de exposicao.
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Tabela 2. Razbes de chances brutas*: pré-hipertensos e normotensos (PH-N), hipertensos e pré-
hipertensos (H-PH) e hipertensos e normotensos (H-N). Populacéo assistida pelo PMF de Niteroi.

2006-2007 (n=652).

Variaveis (categoria de referéncia) PH-N H-PH H-N
OR bruto OR bruto OR bruto
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Idade

Sexo (feminino)

Masculino

Cor da pele (branco)

Preto

Pardo

Escolaridade (10 ano ensino médio e
mais)

Até 42 série

Da 52 a 82 serie

Renda familiar per capita (mais de
R$400,00)

Até R$ 200,00

Mais que R$ 200,00 até R$ 400,00

FR cardiovascular — habitos de vida
Tabagismo (nunca fumou)

Fumante atual

Ex-fumante

Atividade fisica de lazer Ileve,
moderada ou intensa (mais de 150
min/ semana)

Menos del50 minutos por semana
Consumo de alcool (N&o consumiu)
Consumiu

Escore de alimentagdo (positivo ou
neutron)

Negativo

Uso de sal a mesa (Nunca)

Sempre

Prova Nunca e coloca se necessario
Comorbidades*

IMC

Circunferéncia abdominal

Colesterol Total

LDL

HDL

VLDL

Triglicerideos

Acido Urico

Diabetes"”

1,054 (1,033-1,075)
2,886 (1,838-4,53)

1,418 (0,656-2,008)
1,005 (0,604-1,675)

1,793 (1,061-3,029)
1,374 (0,789-2,394)

0,589 (0,335-1,035)
0,717 (0,397-1,295)

1,394 (0, 855-2,274)
0,875 (0,482-1,586)

1,065 (0,664-1,708)

1,466 (0,925-2,322)

0,986 (0,637-1,528)

0,640 (0,287-0,425)
0,484 (0,271-0,874)

1,085 (1,028-1,145)
1,071 (1,046-1,098)
1,009 (1,003-1,015)
1,008 (1,002-1,015)
0,990 (0,973-1,006)
1,059 (1,034-1,085)
1,011 (1,006-1,016)
1,435 (1,227-1,679)
2,870 (1,289-6,388)

1,051 (1,032-1,072)
0,683 (0,452-1,032)

1,257 (0,721-2,193)
1,193 (0,717-1,986)

1,315 (0,780-2,215)
1,396 (0,796-2,447)

1,538 (0,905-2,614)
1,055 (0,607-1,833)

1,052 (0,645-1,715)
2,149 (1,247-3,705)

1,247 (0,813-1,913)

0,701 (0,456-1,077)

0,439 (0,286-0,673)

1,170 (0,545-2,513)
0,865 (0,467-1,602)

1,114 (1,064-1,166)
1,048 (1,027-1,070)
1,003 (0,998-1,008)
1,000 (0,994-1,005)
1,004 (0,991-1,016)
1,021 (1,005-1,037)
1,004 (1,001-1,007)
1,207 (1,048-1,390)
2,626 (1,462-4,718)

1, 107 (1,086-1,128)
1,971 (1,384-2,806)

1,443 (0,929-2,241)
1,199 (0,804-1,790)

2,357 (1,531-3,628)
1,919 (1,247-2,953)

0,906 (0,555-1,477)
0,756(0,464-1,231)

1,467 (0,945-2,276)
1,880 (1,224-2,888)

1,328 (0,918-1,921)

1,027 (0,721-1,463)

0,433 (0,304-0,616)

0,547(0,286-1,045)
0,559 (0,351-0,891)

1,196 (1,145-1,250)
1,116 (1,093-1,140)
1,014 (1,009-1,019)
1,009 (1,003-1,014)
0,996 (0,985-1,008)
1,085 (1,060-1,110)
1,016 (1,011-1,020)
1,737 (1,516-1,990)
7,536(3,896-14,575)

* - calculado por GEE
+ - medidas continuas

** - glicemia de jejum = 126 mg/dL ou diagnostico prévio de diabetes

Na analise multivariada por GEE mantiveram-se associadas as alteracGes de PA o IMC, a
CAB, as alteracbes de VLDL, TG e acido urico. O CT e o LDL perderam a significancia nos 3
grupos estudados. Observou-se haver maior chance de PH e HAS em diabéticos, no entanto, a

associacdo para PH perdeu a significancia estatistica (tabela 3).
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Tabela 3. Razdes de chances ajustados*: pré-hipertensos em e normotensos (PH-N), hipertensos e
normotensos (H-N). Populacgdo assistida pelo PMF de Niter6i 2006-2007 (n=652).

Variaveis (categoria de referéncia)

PH-N"

H-PH'

FF

H-N

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

Comorbidades
IMC

Circunferéncia abdominal

Colesterol total
LDL

HDL

VLDL
Triglicerideos
Acido Urico
Diabetes

1,093 (1,032-1,158)
1,053 (1,025-1,081)
1,004 (0,997-1,011)
1,002 (0,994-1,010)
0,999 (0,981-1,018)
1,042 (1,016-1,062)
1,008 (1,003-1,013)
1,247 (1,003-1,550)
1,635 (0,703-3,805)

1,118 (1,066-1,173)
1,049 (1,027-1,072)
1,000 (0,995-1,005)
0,996 (0,991-1,002)
1,002 (0,988-1,016)
1,018 (1,003-1,033)
1,004 (1,000-1,007)
1,432 (1,177-1,742)
1,991 (1,070-3,704)

1,187 (1,136-1,242)
1,096 (1,073-1,119)
1,005 (0,999-1,011)
0,999 (0,993-1,005)
1,000 (0,998-1,013)
1,054 (1,032-1,076)
1,010 (1,006 -1,014)
1,594 (1,367 -1,857)
4,187 (1,989-8,815)

* - calculado por GEE

+ - ajustado por sexo, idade, renda, frequéncia de sal

++ - ajustado por sexo, idade, escore alimentar

+++ - ajustado por idade

As variaveis que nao foram estatisticamente significativas para o teste X*de tendéncia n&o foram incluidas na tabela 5

A tabela 4 apresenta os OR de modelos incluindo medidas bioquimicas e medidas de
obesidade, duas a duas. O aumento do IMC e CAB mantiveram-se associados as alteracdes de
pressdo, independentemente das alteracdes bioquimicas. Todas as medidas bioquimicas e diabetes
mantiveram associa¢do com a HAS, independentemente do IMC e CAB. Na associa¢do com a PH,
TG e VLDL perderam significancia estatistica na presenca da CAB e a associacdo com o0 &cido

arico, na presenca IMC e CAB.
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Tabela 4. Razbes de chances ajustadas™, medidas duas a duas: pré-hipertensos em e normotensos
(PH-N), hipertensos e normotensos (H-N) e hipertensos e pré-hipertensos (H-PH). Populagdo
assistida pelo PMF de Niteroi 2006 -2007 (n=652).

Variaveis

Triglicerideos

IMC

Triglicerideos
Circunferéncia abdominal

VLDL Colesterol

IMC

VLDL Colesterol
Circunferéncia de abdominal

Acido Urico

IMC

Acido Urico
Circunferéncia abdominal

Diabetes

IMC

Diabetes

Circunferéncia abdominal

PH-N"
OR bruto (IC 95%)

1,006 (1,001-1,011)
1,068 (1,006-1,134)
1,005 (0,999-1,010)
1,043 (1,014-1,072)

1,032 (1,006-1,059)
1,067 (1,005-1,133)
1,024 (0,998-1,052)
1,042 (1,014-1,072)

1,145 (0,917-1,430)
1,082 (1,020-1,147)
1,084 (0,865-1,358)
1,049 (1,020-1,079)

H-PH
OR bruto (IC 95%)

1,002 (0,999-1,004)
1,111 (1,059-1,166)
1,001 (0,999-1,004)
1,046 (1,023-1,069)

1,009 (0,996-1,022)
1,111 (1,059-1,165)
1,008 (0,995-1,021)
1,045 (1,023-1,069)

1,334 (1,086-1,639)
1,104 (1,052-1,158)
1,329 (1,081-1,634)
1,042 (1,020-1,065)

1,910 (1,023-3,564)
1,111 (1,062-1,163)
1,760 (0,938-3,301)
1,045 (1,024-1,066)

H-N+++
OR bruto (IC 95%)

1,007 (1,003-1,011)
1,163 (1,111-1,217)
1,005 (1,001-1,009)
1,085 (1,062-1,109)

1,037 (1,017-1,057)
1,162 (1,110-1,216)
1,026 (1,006-1,046)
1,085 (1,062-1,108)

1,523 (1,282-1,810)
1,173 (1,121-1,227)
1,334 (1,127-1,578)
1,083 (1,061-1,106)

3,027 (1,414-6,480)
1,173 (1,120-1,228)
2,495 (1,183-5,259)
1,089 (1,066-1,113)

* - calculado por GEE

+ - ajustado por sexo, idade, renda, freqiiéncia de sal
++ - ajustado por sexo, idade, escore alimentar

+++ - ajustado por idade

A tabela 5 apresenta a frequéncia de multiplos fatores de risco de acordo com as alteracdes

da PA.

Tabela 5. Freqiiéncia de multiplos FR*. Populagdo assistida pelo PMF de Niter6i 2006-2007

(n=652).
Fator de Risco Normotenso Pré-Hipertenso Hipertenso Valor p*
N (%) N (%) N (%)
0 97 (42,2) 31 (24,4) 27 (9,2) <0,001
1 77 (33,5) 40 (31,5) 76 (25,8)
2 43 (18,7) 35 (27,6) 97 (32,9)
3 11 (4,8) 13 (10,2) 60 (20,3)
4 2(0,9) 7 (5,5) 29 (9,8)
5 0 (0) 1(0,8) 6 (2,0)
Total 230 (35) 127 (19,5) 295 (45)

* teste do quiquadrado de tendéncia
+ obesidade, diabetes, fumo, triglicerideos, LDL e &acido Urico aumentados

A seguir apresenta-se a distribuicdo dos fatores de risco segundo as alteracfes da pressao

arterial (Figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo dos mdltiplos FR. Populagdo assistida pelo PMF de Niter6i 2006-2007
(n=652).
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Os OR brutos e ajustados de PH-N e H-N aumentaram segundo o ndmero de FR

considerados (tabela 6).

Tabela 6. Razées de chances brutas e ajustadas+: multiplos FR". Populacéo assistida pelo PMF de
Niter6i 2006-2007 (n=652).

Fatores PH-N PH-N H-N H-N

de Risco OR Bruto OR Ajustado” OR Bruto OR Ajustado™*

0 1 1 1 1

1 1,625 (0,962-2,747) 1,109 (0,618-1,991) 3,546 (2,006-6,268)  1,5899 (0,879-2,910)
2 2,547 (1,431-4,533) 1,656 (0,815-3,363) 8,104 (4,532-14, 491) 3,162 (1,663-6,012) b
3 3,698 (1,517-9,013) 2,164 (0,757-6,186) 19,596 (8,697-44,152) 6,026 (2,484-14,620) "
4 10,952 (2,194-54,669) 7,218 (1,082-48,143)" 52,003 (11,636-233,213) 12,306 (2,503-59,263)°

* calculado por GEE

# obesidade, diabetes, fumo e triglicerideos, LDL e acido Urico aumentados
* ajustado por sexo, idade, renda, freqiiéncia de sal

**ajustado por sexo, idade, escore alimentar

**p=0,041

® p<0,005
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DISCUSSAO

No presente estudo observamos haver um gradiente na prevaléncia de FR para doenca
cardiovascular e niveis de PA, sendo o grupo de pré-hipertensos intermediario entre normotensos e
hipertensos. O pré-hipertenso teve maiores chances brutas e ajustadas de aumento do IMC, CAB,
TG e VLDL, e maiores chances brutas de aumento de CT, LDL, &cido Urico e diabetes,
caracterizando que a PH se associa com perfil aumentado de anormalidades cardiometabolicas e
maior risco cardiovascular.

A chance de PH foi maior em homens e aumentou com a idade, com OR brutos e ajustados
estatisticamente significativos. Estudos em diversos paises tém descrito resultados semelhantes,
sem, no entanto, discutir esses achados. (Greenlund et al., 2004; Grotto et al., 2006; Fergunson et
al., 2008; Ganguly et al., 2008; Toprak et al., 2009, Lee et al., 2009; Gu et al, 2009). Nao
observamos associagdo entre PH e cor da pele, ressaltando que 43% da populagdo estudada sdo
pardos, caracterizando um alto grau de miscigenacdo, ao contrario do descrito para populagédo
americana, onde se observou maior prevaléncia de pré-hipertensos em negros (Toprak et al., 2009 e
Greenlud et al.,2004).

Estudos evidenciam que a baixa renda estd associada a maior risco de HAS e PH (Choi et

al., 2006; Pletcher et al., 2008; Erem et al., 2009). Contudo, estudo indiano realizado com
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individuos de elevado nivel socio-econdmico observou alta prevaléncia de PH (31%) (Yadav et al.,
2008).

No presente estudo a baixa renda per capita mante-ve como fator de protecéo para PH (OR=
0,493; IC 95% 0,247-0,985), mantendo-se independente de sexo, idade, escolaridade, cor da pele,
IMC e alteragdes bioquimicas. A metodologia estatistica utilizada considera que os dados séo
agregados, logo ndo podemos atribuir tal associacéo a esse fator.

Observamos uma tendéncia dos pré-hipertensos estarem mais expostos ao risco quanto ao
consumo de alcool e tabaco (maiores chances de fumo atual e consumo de alcool e menor chance de
ser ex-fumante) em relacdo ao normotenso e hipertenso, embora essas associa¢cdes ndo tenham sido
significativas. A maior prevaléncia de fumantes atuais entre hipertensos e pré-hipertensos ndo é um
achado unanime, tendo sido observado em Singapura e Israel (Lee et al,, 2009; Grotto et al., 2006).
Ja nos Estados Unidos e Jamaica, dois estudos observaram maior prevaléncia de fumo atual entre
normotensos, e menor em hipertensos, embora, a associacdo tenha sido estatisticamente
significativa somente no estudo jamaicano (Greenlud et al., 2004; Fergunson et al., 2008). Toprak
et al., (2009) observaram comportamento similar entre as trés classificacdes de PA.

Estudos realizados em diferentes populacdes asiaticas observaram que a prevaléncia do
consumo de alcool foi maior em pré-hipertensos (Gu et al., 2009; Lee, et al., 2009; Sun et al.,
2007). Porém, em estudos americanos os resultados sdo divergentes. Toprak et al., 2009
observaram que a prevaléncia do consumo de alcool foi semelhante entre os niveis tensionais de
PA, ao passo que no estudo de Greenlud et al., 2009 o consumo de bebida alcodlica foi maior em
normotensos, embora ndo tenham alcangado significancia estatistica.

Em nosso estudo maior chance de nédo ser ativo fisicamente foi observada em hipertensos e
chance proxima a 1 em pré-hipertensos. Contudo, essa associacdo ndo alcangou significancia
estatistica, dados semelhantes aos encontrados por Greenlund et al., 20009.

A maior prevaléncia de ndo ser ativo fisicamente em hipertensos e pré-hipertensos também

foi descrita em populacdo jamaicana (Fergunson et al., 2008), assim como no Bogalusa Heart
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Study, onde caracterizou-se sedentarismo como horas de televisao assistidas (Toprak et al., 2009).
Entretanto, em populacéo israelita o sedentarismo foi maior em individuos normotensos (Grotto et
al., 2006).

Observamos que em relacdo ao consumo de sal, houve uma relacdo de protecdo tanto para o
pré-hipertenso quanto para o hipertenso. Os hipertensos apresentaram menor chance de escore
negativo de alimentacéo e os pré-hipertensos chance préxima a 1.

A forte relacdo entre dieta, niveis arteriais pressoricos, e o risco de HAS tem sido bem
reconhecida. Ao longo dos anos, muitos estudos foram realizados com o objetivo de observar a
relacdo entre padrbes alimentares e o controle da PA (Appel et al., 1997; Sacks et al., 2001,
Psaltopoulou et al., 2004; Lin et al., 2007). Estudo realizado na Espanha observou que individuos
que aderiram a dieta mediterrdnea tiveram mudancas nos niveis pressoricos médios de PAS (-2,4
mm Hg -3,1 mm Hg e PAD (-1.3 mm Hg, -1.9 mm Hg) apos 6 anos de acompanhamento (Nufies-
Cordoba et al., 2009).

A dieta DASH amplamente difundida enfatiza frutas, vegetais, diminuicdo de laticinios,
incluindo grdos integrais, aves, peixes e nozes, pequenas porcbes de carnes vermelhas,
acompanhada de reducédo de gordura total e saturada e colesterol, mostrou reduzir substancialmente
0s niveis pressoricos, tanto em hipertensos quanto em nao hipertensos, quando comparada a tipica
dieta americana (Appel et al., 1997). O estudo também mostrou que quando a dieta DASH é
acompanhada de reducdo de sodio, ha maior reducdo da PA (Sacks et al., 2001).

Em nosso estudo, o aumento do IMC e CAB apresentaram maior associagdo com a HAS,
mesmo apds o ajuste para outros FR e alteragbes bioquimicas. A associagdo entre peso e PA
mostrou-se forte e linear, e independente de alteracGes de TG e VLDL, acido urico e diabetes.

A prevaléncia de obesidade tem crescido de modo alarmante no mundo inteiro. O estudo de
Framigham mostrou que 10% de aumento no peso corporal explica o aumento de 7 mm Hg da PAS

(Ashley et al., 1974) . Também ja foi observado que para cada quilograma de peso perdido, ha
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reducdo das pressbes sistolicas e diastolicas, em 0,33 mm Hg e 0,43mm Hg, respectivamente
(Stevens et al., 1993).

A associacéo positiva entre medidas de obesidade e PH e HAS tem sido observada de forma
consistente, independente da populacdo e faixa etaria. (Kawamoto et al., 2008; Lee et al., 2008
Greenlud et al, 2004; Sun et al, 2007; Ganguly et al, 2008; Fergunson et al.,2008).

Anormalidades centrais ou periféricas que podem explicar o desenvolvimento ou
manutencdo do aumento da PA na obesidade tém sido identificadas, incluindo ativacdo do sistema
nervoso simpatico e do sistema renina-angiotensina-aldosterona. A obesidade também é associada
com disfuncdo endotelial e anormalidades na fungdo renal que podem desempenhar um papel no
desenvolvimento da HAS (Rahmouni et al., 2005).

No presente estudo a chance de hiperuricemia foi maior em pré-hipertensos e hipertensos.
Estudos recentes documentaram associacdo significativa do acido drico sérico com a progressao da
PA e aumento do risco de HAS (Liang et al., 2009; Syamala et al., 2007; Lin et al., 2009).

Niveis aumentados de acido Urico podem levar a vasoconstriccdo renal, através da inibicao
da via do NO e ativacdo do SRA (Kang et al., 2002; Mazzali et al., 2002; Khosla et al., 2005). E
como um mecanismo adicional, o acido drico induz proliferacdo de células do musculo liso,
inflamacdo e estresse oxidativo, podendo ocasionar danos irreversiveis em pequenos vasos renais,
gerando microlesBes renais e, consequentemente, aumento da PA (Feig, et al., 2004; Corry et
al.,2008).

Observamos também que a prevaléncia de diabetes esteve aumentada em pré-hipertensos e
hipertensos, embora ndo tenha apresentado significancia estatistica para PH apds analise
multivariada, comportamento semelhante a populacéo estudada por Greenlud et al., 2004. Demais
estudos realizados também observaram aumento da prevaléncia deste FR em pré-hipertensos e
hipertensos Toprak et al., 2009; Lee et al., 2009).

A RI é um importante aspecto do diabetes, assim como componente proeminente de

desordens cardiovasculares, como a HAS, caracterizada por disfungcdo endotelial. A insulina tem
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importante acdo vascular, envolvendo estimulacdo da producdo de NO do endotélio, levando a
vasodilatacdo, aumento do fluxo sangiiineo e aumentando a disponibilidade de glicose no musculo
esquelético. Estudos celulares, fisioldgicos, clinicos e epidemiolédgicos tém sustentado que a relagao
entre disfuncdo endotelial e RI leva a desordens cardiovasculares e metabdlicas (Kim et al., 2006).

Os mecanismos descritos para associagdo de HAS e obesidade, hiperuricemia e diabetes
poderiam também se aplicar a PH. Contundo, ainda ndo ha estudos que conseguiam demonstrar tais
mecanismos na presenca da PH.

No presente estudo testamos a associacdo da PH e a agregacdo de FR para DCV (obesidade,
diabetes, fumo e aumento de TG, LDL e acido Urico). Nossos resultados mostram que ha maior
prevaléncia de ter >/= 2 FR agregados em pré-hipertensos. No estudo de Fergunson et al. (2008) foi
observado que entre homens, ser pré-hipertenso aumentou a chance em quase trés vezes de ter >/= 3
FR para DCV em relacdo a ndo ter nenhum fator de risco (OR= 2,8 IC: 1,1-7,2), enquanto em
mulheres a chance foi duas vezes maior (OR=2,0 IC: 1,3-3,8).

O presente estudo envolveu populacdo majoritariamente de baixa renda, baixa escolaridade,
miscigenada, ndo ativa fisicamente, e de, aproximadamente, 50% tabagista ou ex-tabagista. E uma
populacdo mais vulneravel socialmente e com assisténcia continua do PMF que adota uma
abordagem integral, contemplando orientacdes relacionadas a promocéo de satde e promocdo. Essa
observacdo fica clara a partir das associacdes de habitos de vida e HAS: menor consumo de sal,
alimentacdo mais saudavel, menor consumo de alcool e maior percentual de ex-fumantes.

No conjunto, observamos que o comportamento do pré-hipertenso tende a maior risco em
relacdo ao normotenso e ao hipertenso, ou seja, maior chance de consumo de alcool e fumo atual,
menor chance de ser ex-fumante e chances proximas a 1 em relacdo ao escore de alimentacdo
saudavel e de ndo serem ativos fisicamente.

Apesar de ndo termos encontrado nenhuma associa¢do de PH com doencas cardiovasculares
em nosso estudo, a associagdo com mdltiplos FR indica que individuos pré-hipertensos estdo mais

expostos a possibilidade de desenvolver DCV.
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A hipertensdo mascarada esta associada a danos a 6rgaos alvos, como: aumento da massa
ventricular esquerda, aumento da espessura da intima da artéria carotida e excrecdo urinaria de
albumina (Kawano et al., 2008). O impacto do progndstico da HAS mascarada ainda néo estéa claro,
mas ha evidéncias que esta condi¢cdo confere maior risco cardiovascular (Pierdomenico et al.,
2008). Outra questdo que tem sido investigada recentemente € se os individuos classificados como
pré-hipertensos a partir de mensuracao da pressao arterial em consultorio teriam niveis tensionais
mais altos quando mensurado pelo MAPA. Pierdomenico et al. (2008), em estudo com individuos

italianos, encontraram que entre 591 pré-hipertensos 20% eram hipertensos mascarados.

Selenta et al. (2000) observaram 319 voluntarios normotensos, onde aqueles que tiveram 5
medidas clinicas e 12 horas de medida ambulatorial da pressdo arterial, 23% apresentaram
hipertensdo mascarada, definida como PA > 135/85 mm Hg durante o dia. Os participantes com
hipertensdo mascarada mostraram tendéncia em ser do sexo masculino, ex-fumantes, mais velhos, e

com maior consumo de alcool.

A hipertensdo mascarada também foi discutida por Belkic et al., (2001), referindo-se a essa
condicdo como trabalho oculto da hipertensédo. No estudo Cornell Worksite, 13,5% dos homens
apresentaram hipertensdo mascarada (Pickering et al., 2002). Dois estudos populacionais também
descreveram a hipertensdo mascarada. O estudo japonés Ohasama (Imai et al., 1996) observou que
10% dos individuos considerados normotensos tiveram medida de pressdao ambulatorial em niveis
considerados limites para hipertensdo (>133/78 mm Hg para média de 24 horas) e 3% com
hipertensdo (>144/85 mm Hg para média de 24 horas). No estudo PAMELA encontrou essa
condicdo em 9% da populacdo (Sega et al., 2001).

No presente estudo ndo utilizamos MAPA, logo ndo pudemos saber o percentual de
hipertensos mascarados. No entanto, os estudos apontam que portadores de hipertensdo mascarada

tém perfil semelhante aos dos pre-hipertensos aqui investigados.
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Por ser um estudo transversal ndo podemos afirmar que os FR sdo anteriores a PH ou que
sejam causa. No entanto ao saber que esses fatores estdo associados a evolucdo da PH para HAS
torna-se importante focar em medidas que retardem ou impecam a essa evolugédo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. O estudo foi desenhado para selecionar
familias de hipertensos, diabéticos, hipertensos diabéticos e controles, sendo o numero de
hipertensos na amostra estudada maior do que seria uma amostra aleatoria. Nessa medida, ndo
podemos falar em prevaléncia das categorias de pressdo, pois ndo reflete as prevaléncias na
populacdo. No entanto, a forma de selecdo ndo invalida a associa¢do de FR e comorbidades com
niveis tensionais. Outra limitacdo do estudo é que, embora tenhamos selecionado as familias de
forma aleatdria, tivemos um percentual de participacdo de aproximadamente 56%, dando lugar a
um possivel viés de selecdo. Esse percentual foi semelhante aos de outros estudos (Galea et al.,
2007; Marques-Vidal, 2008), e os motivos alegados pelos familiares dos faltantes foram: trabalho,
nao ter feito jejum, ndo querer deixar de beber no dia anterior (6° feira).

O estudo aqui descrito diz respeito a associacdo de PH e FR, assunto ainda pouco explorado
em nosso pais. Buscamos ndo somente estimar as correlagdes com comorbidades, como também a
contribuicdo de fatores ambientais. Os resultados do presente estudo podem ser generalizados para
populacdes com mesmo perfil scio-econdmico, assistidos por programas de atencao primaria, com

continua monitorizacéo.
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CONCLUSAO

Esse estudo permitiu observar que as associa¢des de habitos de vida foram maiores para pré-
hipertensos que hipertensos, caracterizando uma populacdo de maior risco. Em relacdo as
comorbidades, a exposicao dos pré-hipertensos € maior que normotensos €, menor que hipertensos.

Em resumo, a PH é um marcador de aumento da carga de FR, o que torna a sua detec¢do um
dado do exame clinico que identifica individuos de maior risco cardiovascular, devendo ser mais

valorizado pelos profissionais de satde.
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Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Autorizacdo para pesquisa
Responsavel pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica Tel: 26299342

Nome do responsavel:

Idade: Numero da identidade:
Nome do adolescente:
Idade: Numero da identidade:

Vocé autoriza seu filho a participar de uma pesquisa Queremos saber se seu filho (a) tem risco de ter algum
problema cardiaco, no futuro, relacionados aos habitos de vida e talvez, a uma heranga genética (tendéncia na familia,
que passa dos pais para os filhos).

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a vocé e ao seu filho. VVocé pode decidir se quer deixar que ele
continue ou ndo, em qualquer momento.

Se ele entrar na pesquisa, ele vai ter que responder a um questiondrio com perguntas sobre o nascimento, a
familia e os habitos de vida. Vai ter sua pressao, peso e altura medidos e vamos coletar amostras de urina de sangue, e
fazer um eletrocardiograma. A amostra de urina sera utilizada para fazer exames ligados a diabetes, hipertensdo e
doencas nos rins. O sangue serd utilizado para medir a glicemia (aglcar no sangue), colesterol total e fracdes,
triglicerideos (gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tiredide , acido Urico e outros exames, e material
genético. O material genético isolado do sangue pode indicar uma tendéncia a diabetes, hipertensdo e problemas de
coragdo e renais futuros. Esse sangue ficar4 armazenado, sob a guarda do Laboratério do Hospital Universitario
Antoénio Pedro, para estudos relacionados a diabetes, hipertensdo, doengas do coragdo e dos rins.

Tudo que vocé responder pelo seu filho serd mantido em segredo. As informacfes obtidas serdo utilizadas
exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estardo disponiveis para o participante,
mesmo para aqueles que, em algum momento, decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serdo codificadas para
garantir o sigilo e a confidencialidade dos resultados. Apds 2 anos da 12 visita, faremos uma 22 visita quando todos os
procedimentos serdo repetidos.

O beneficio esperado com este trabalho sera entender melhor algumas causas da diabetes e da hipertensdo, e de
algumas doencas dos rins e do coragdo interligadas, possibilitando a prevencéo precoce e tratamento mais eficaz.

Se vocé tiver alguma duvida pode nos perguntar.

Se vocé, depois de ler todo esse documento, permitir que seu filho participe, por favor, assine esta folha logo
abaixo.

Sim, eu concordo que meu filho participe.

Data:

Assinatura
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Autorizacdo para pesquisa
Responsavel pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica Tel: 26299342

Nome:

Idade: NUmero da identidade:

Vocé quer participar de uma pesquisa? Queremos saber se vocé tem risco de ter algum problema cardiaco no
futuro, relacionado aos habitos de vida e talvez, a uma heranca genética (tendéncia na familia, que passa dos pais para
os filhos).

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a vocé. Vocé pode decidir se quer continuar ou ndo em qualquer
momento.

Se vocé entrar na pesquisa, vai ter que responder a um questionario com perguntas sobre nascimento, a familia
e habitos de vida. Vai ter sua pressdo, peso e altura medidos e vamos coletar amostras de urina, de sangue, e realizar um
eletrocardiograma. A amostra de urina serd utilizada para fazer exames ligados a diabetes, hipertensdo e doengas nos
rins. O sangue serd utilizado para medir a glicemia (agUcar no sangue), colesterol total e fracGes, triglicerideos
(gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tiredide , &cido Urico e outros exames, e material genético. O material
genético isolado do sangue pode indicar uma tendéncia a diabetes, hipertensdo e problemas de coracéo e renais futuros.
Esse sangue ficard armazenado, sob a guarda do Laboratério do Hospital Universitario Anténio Pedro, para estudos
relacionados a diabetes, hipertenséo, doencas do coracéo e dos rins.

Tudo que vocé responder serd mantido em segredo. As informagdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente
neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estardo disponiveis para o participante, mesmo para aqueles
que, em algum momento, decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serdo codificadas para garantir o sigilo e a
confidencialidade dos resultados. Ap6s 2 anos da 12 visita, faremos uma 22 visita quando todos os procedimentos serdo
repetidos.

O beneficio esperado com este trabalho sera entender melhor algumas causas da diabetes e da hipertenséo, e de
algumas doencas dos rins e do coragdo interligadas, possibilitando a prevencgéo precoce e tratamento mais eficaz.

Se voce tiver alguma divida pode nos perguntar.
Se vocé, depois de ler todo esse documento, concordar em participar, por favor, assine esta folha logo abaixo.
Sim, eu concordo em participar.

Data:

Assinatura
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Anexo 2: Questionario do Estudo CAMELIA
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- — L)
Nieroi Y uff

no indice:

no conjuge:

no filho:

1.1. DATA PREENCHIMENTO QUESTIONARIO. /__

/

SX:M() F( )

1.2 —Nome:

1.3.Data de nascimento: _ _/_ /.

1.4 . Endereco:

1.5. Bairro:

1.6 . Municipio:

1.7 . Naturalidade:

1.8 . Telefone de contato:

INFORMACOES DO PMF

1.10 Médulo: | 1.11 Setor:
SITUACAO FAMILIAR
Preencher somente para indices ( ) ou coénjuge ( )
2.1.Nome cénjuge ou indice:
2.3.Tempo de coabitacdo com o cbnjuge ou indice: 2.4 Coabita no presente com o coénjuge ou indice?
(1) sim (2) ndo
Filho 1 Filho 2 Filho 3 Filho 4
2.5. 1° Nome
2.6. N° do filho
2.7.1dade
2.8.Tempo de coabitacdo ¢/ filho
Preencher somente para filhos ( )
2.1. Nome do pai:
2.2.Num. do pai: \ 2.3.Tempo de coabitagcdo com o pai: \ 2.4 Coabita no presente com o pai: (1) sim (2) nGo
2.5.Nome do mae:
2.6.Num. da mae: 2.7.Tempo de coabitacdo com a |2.8. Coabita no presente com a mae: (1)sim (2) ndo
mae:
Irma&o 1 Irmd&o 2 Irmdo 3 Irmd&o 4

2.5. 1° Nome

2.6. Neirmao

2.7.ldade

2.8.Tempo de coabitacdo ¢/ irmdo
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CONDICAO DEMOGRAFICA

3.1. Quantos filhos vocé teve?

3.2. Quantos filhos estdo vivos hoje?

SO PARA O SEXO | 3.3.Com que idade teve sua 19| 3.4. Com que idade teve sua 1°
FEMININO relacdo sexual: menstruacqo:

3.5 . Estado civil atual?

(1) Solteira(o)

(2) Casado(a) ou com companheira(o) fixo hd pelo menos 1 ano

(3) Com companheira(o) hd menos de um ano

(4) Divorciado(a )/ desquitado(a) / separado(a ) e sem companheiro fixo
(5) Viuvo(a) e sem companheiro fixo

3.6 Cor de pele?
3.6a (1) preto (2) pardo (3) branco

INFORMACOES SOCIO-ECONOMICAS

4.1.Até que série vocé estudou?

(1) Nunca estudei (1.1) alfabetizado

Ensino Fundamental: Ensino Médio:

(2) 19 série (10) 1°ano

(3) 2° série (11) 2° ano

(4) 3° série (12) 3° ano

(5) 4° série Ensino Superior:

(6) 5 série (13)Completou

(7) 6° série (14)ndo completou

(8) 7° série (777) ndo quero responder
(9) 8° série (888) nGo sei responder

4.2.Até que série seu pai estudou?

(1) Nunca estudou (1.1) alfabetizado

Ensino Fundamental: Ensino Médio:

(2) 19 série (10) 1°ano

(3) 2° série (11) 2°ano

(4) 39 série (12) 3° ano

(5) 4° série Ensino Superior:

(6) 5° série (13)Completou

(7) 6° série (14)nGdo completou

(8) 79 série (777) ndo sei responder

(?) 8% série (888) ndo quero responder

4.3.Até que série sua mae estudou?

(1) Nunca estudou (1.1) alfabetizado

Ensino Fundamental: Ensino Médio:

(2) 19 série (10) 1°ano

(3) 2° série (11) 2°ano

(4) 39 série (12) 3° ano

(5) 4° série Ensino Superior:

(6) 5° série (13) completou

(7) 6° série (14) nGdo completou

(8) 7¢ série (777) nGo quero responder
(?) 8% série (888) ndo sei responder

4.4. Qual a sua ocupacdo atual?

4.5. Qual a renda familiar (dos que moram com vocé)?2
(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

(anotar em reais)

4.6. Incluindo vocé, quantas pessoas moram na sua casa:

4.7. Quantos cdmodos (inclua banheiro, cozinha e varanda fechada):

4.8 — Quantos quartos hd na sua casa?
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QUANTO AO USO DOS SERVICOS DE SAUDE. SUS

5.1 Vocé se trata, atualmente, de alguma doenca ou problema de saude.
(1)sim (2) ndo
(777) nGo gquero responder (888) ndo seiresponder

5.2 Qual a doenca que vocé trata?

(1) ndo me trato de doen¢a nenhuma

(777) nGo quero responder (888) nGo seiresponder
A doencga é:

5.3 Nos Ultimos 3 meses vocé precisou (lembre-se precisar ndo é ir)

ir a algum servico de saude (um médico especifico, um posto de saude, uma farmdcia, um hospital, um
pronto socorro, nutricionista, psicélogo , dentista, fisioterapeuta...)2

(1)sim (2) ndo

(777) nGo gquero responder (888) ndio sei responder

5.4 Nos Ultimos 3 meses vocé procurou por algum servico de salde (um médico especifico, um posto de
saude, uma farmdcia, um hospital, um pronto socorro, nutricionista, psicdlogo , dentista, fisioterapeuta)?2
(1)sim (2) ndo

(777) nGo quero responder (888) ndo sei responder

5.5Por que, apesar de sentir que precisava ir a um servico de salde, vocé ndo procurou?
(1) nGo precisei (2) precisei e procurei

(777) nGo quero responder (888) nGo seiresponder

O motivo de ndo procurar foi:

5.6 Nos Ultimos 3 meses sempre que vocé procurou um servico de salde, vocé foi atendido no 10. servico
procurado?

(1) n&o fui a nenhum servico  (2) sim (3) ndo

(777) nGo quero responder (888) ndo sei responder

5.7 Por que vocé ndo foi atendido?

(1) nGo fui a nenhum servico  (2) eu fui atendido no primeiro servico que procurei
(777) nGo quero responder (888) nGo seiresponder

Ndo fui atendido porque:

5.8 Nos Ultimos 3 meses, quantas vezes vocé foi atendido em um servico de saude (um médico especifico,
um posto de saude, uma farmdcia, um hospital, um pronto socorro, nutricionista, psicélogo , dentista,
fisioterapeuta) (excluirinternacdo)?
(1) ndo fui a nenhum servico
(777) nGo quero responder (888) ndo sei responder
vezes

5.9 Em que tipo de servico vocé foi atendido?

(preencher quantas vezes for necessdrio. utilizar o verso da folha)
(1) ndo fui a nenhum servigco
(777) nGo quero responder (888) nGo seiresponder

Fui aos seguintes servicos:

5.10 O que te levou a ir a um servico de saude nos Ultimos 3 meses?
(1) ndo fui a nenhum servico
(777) nGo quero responder (888) nGo seiresponder

Os motivos foram:

ATIVIDADES FiSICAS

6.10. Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar sua salde,
condicdo fisica ou com objetivo estético ou de lazer?

(1) sim (2) ndo

(777) nGo gquero responder  (888) ndo sei responder

6.1b — Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS, vocé feve algum problema de salde que limitasse ou impedisse a
prdtica de exercicios fisicos?

(1) sim (2) ndo

(777) nGo gquero responder  (888) ndo sei responder

Em relacdo as ULTIMAS DUAS SEMANAS, para cada atividade abaixo, informe o nUmero total de vezes que
vocé praticou a atividade nas ULTIMAS DUAS SEMANAS e o tempo gasto, em geral cada vez (em minutos).
Se ndo praticou, coloque o numero “0".

82




ATIVIDADE ,No. total de vezes nas Tempo em geral gasto
ULTIMAS DUAS SEMANAS por vez em minutos

6.2 Caminhada devagar:

6.3 Caminhada répida:

6.4loga ou alongamento:

6.5 Bicicleta ou natacdo devagar:

6.6 Bicicleta ou natacdo répida:

6.7 Gindstica:

6.8 Ténis:

6.9 Volei:

6.10 Musculacdo:

6.11 Danca

6.12 Corrida:

6.13Futebol ou basqguete:

6.14 Remo:

6.15 Lutas:

6.16 Ouftras:

6.17 Nas DUAS_l'JLTIMAS SEMANAS, quantas horas por dia vocé assistiu a televisdo, jogou video-
games ou computador? horas/dia

6.18 Vocé recebeu orientacdo do(a) meédico(a), ou do(a) nutricionista ou do(a) assistente social
para fazer atividade fisica 2

(1) sim (2) ndo

(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

6.19 Vocé ja fazia atividade fisica antes de receber estas orientacoes?
(1) sim (2) ndo
(777) nGo quero responder  (888) ndo sei responder

TABAGISMO

7.1 Vocé E ou JA FOI fumante, ou seja, JA FUMOU, ao longo da sua vida, pelo menos 100 cigarros
(cinco carteiras de cigarros)

(1) sim (2) nGo

(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

7.2 Com que idade vocé passou a fumar com regularidade?
(1) Nunca fumei (2) Com anos
(777) nGo quero responder  (888) ndo sei responder

7.3 Quantos cigarros vocé fuma ou fumava, em média, por dia?
(1) Nunca fumei (2) Cerca de cigarros por dia
(777) nGo quero responder  (888) ndo se responder

7.4 Vocé ja tentou parar de fumare
(1) Nunca fumei (2) sim (2) nGo
(3) sim, sou ex-fumante (4) sim, mas voltei a fumar
(777) nGo quero responder  (888) ndo sei responder

7.5 Com idade vocé parou de fumar?
(1) Nunca fumei  (2) Fumo atualmente (3) Parei com anos
(777) nGo quero responder  (888) ndo sei responder

7.6 Por que vocé parou de fumare (Pode marcar mais de uma opcdo.)
(1) Nunca fumei (2) Fumo atualmente
(3) Por causa da doenca grave (4) Por ordem Médica
(5) Porque o fumo faz mal a saude  (6) Por pressdes sociais / familiares
(7) Outro motivo:
(777) nGo quero responder  (888) ndo seiresponder
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CONSUMO DE ALCOOL

8.1 Com que freqUéncia vocé toma bebida alcodlica?
(1) Nunca tomei bebida alcodlica

(2) Diariamente ou quase todos os dias

(3) Pelo menos uma vez por semana

(4) Ocasionalmente (Menos de uma vez por més)

(5) Raramente (Menos de uma vez por 3 meses )

(6) Parei de beber

(777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

8.2 Quando foi a Ultima vez em que tomou bebida alcodlica?
(1) Nunca tomei bebida alcodlica (2) Hoje (3) H& menos de 7 dias
(4) H& mais de 7 dias
(777) ndo quero responder (888) ndo seiresponder

Durante os Ultimos 7 dias, na ULTIMA ocasido em que vocé tomou bebidas alcodlicas, o que vocé
bebeu e em que quantidades?

BEBIDAS N&o bebi | Copo/lata | Cdlice | Dose | Garra- | Ndo quero | Ndo sei
fa responder responder

8.3 cerveja/ chopp

8.4 vinho

8.5 destilados

8.6 licores, vermutes,
campari ...

MUDANCA CONSUMO DE ALCOOL

8.7 H& quanto tempo o senhor(a) mantém a freqUéncia atual de consumo de dlcool?
(1) sempre (2) ha anos

8.8 Em algum momento de sua vida o senhor(a) consumiu dlcool cm mais frequéncia?
(1) Nunca tomei bebida alcodlica

(2) Diariamente ou quase todos os dias

(3) Pelo menos uma vez por semana

(4) Ocasionalmente (Menos de uma vez por més)

(5) Raramente (Menos de uma vez por 3 meses )

(6) Parei de beber

(777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

O que o senhor(a) bebia, em média, antes de diminuir a quantidade de bebida?
(1) Nunca bebi mais que o atual.

BEBIDAS N&o bebi | Copo/lata | Cdlice | Dose | Garra- | Ndo quero | NGo sei
fa responder responder

8.9 cerveja/ chopp

8.10 vinho

8.11 destilados

8.12 licores,

vermutes, campari ...

8.13 Por quanto tempo o senhor(a) acredita que passou bebendo a quantidade acima, em média.
anos.
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COMO VOCE TEM SE SENTIDO NA ULTIMA SEMANA - (incluindo hoje)

9.1. (0) NGo me sinto friste.
(1) Eu me sinto triste.
(2) Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
(3) Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

9.2. (0) NGo estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
(1) Eu me sintfo desanimado quanto ao futuro.
(2) Acho que nada tenho a esperar.
(3) Acho o futuro sem esperanca e tfenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

9.3. (0) NGo me sinto um fracasso.
(1) Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
(2) Quando olho para tras, na minha vida, fudo o que posso ver € um monte de fracassos.
(3) Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

9.4. (0) Tenho tanto prazer em tudo como antes.
(1) NGo sinto mais prazer nas coisas como antes.
(2) NGo encontro um prazer real em mais nada.
(3) Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

9.5. (0) NGo me sinto especialmente culpado.
(1) Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
(3) Eu me sinto sempre culpado.

9.6. (0) NGo acho que esteja sendo punido.
(1) Acho que posso ser punido.
(2) Creio que vou ser punido.
(3) Acho que estou sendo punido.

9.7. (0) NGo me sinto decepcionado comigo mesmo.
(1) Estou decepcionado comigo mesmo.
(2) Estou enojado de mim.
(3) Eu me odeio.

9.8. (0) NGo me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
(1) Sou critico em relacdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.
(3) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9.9. (0) Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
(1) Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
(2) Gostaria de me matar.
(3) Eu me mataria se tivesse oportunidade.

9.10. (0) NGo choro mais que o habitual.
(1) Choro mais agora do que costumava.
(2) Agora, choro o tempo todo.
(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que 0 queira.

9.11. (0) NGo sou mais irritado agora do que j& fui.
(1) Fico aborrecido ou irritado mais faciimente do que costumava.
(2) Agora me sinto irritado o tempo todo.
(3) NGo me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

9.12. (0) NGo perdi o interesse pelas outras pessoas.
(1) Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
(2) Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
(3) Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

9.13. (0) Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
(1) Adio as tomadas de decisdées mais do que costumava.
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(2) Tenho mais dificuldade de tfomar decisdes do que antes.
(3) Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.

9.14. (0) NGo acho que de qualquer modo pareco pior do que antes.
(1) Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativos.
(2) Acho que hd mudancas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.
(3) Acredito que pareco feio.

9.15. (0) Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
(1) E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa.
(2) Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa.
(3) NGo consigo mais fazer qualquer tfrabalho.

9.16. (0) Consigo dormir tdo bem como o habitual.
(1) NGo durmo tdo bem como costumava.
(2) Acordo uma a duas horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
(3) Acordo vdarias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

9.17. (0) NGo fico mais cansado que o habitual.
(1) Fico cansado mais facilimente do que costumava.
(2) Fico cansado em fazer qualquer coisa.
(3) Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

9.18. (0) Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
(1) Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
(2) Meu apetite € muito pior agora.
(3) Absolutamente ndo tenho mais apetite.

9.19. (0) NGo tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.
(1) Perdi mais do que 2 quilos e meio.
(2) Perdi mais do que 5 quilos.
(3) Perdi mais do que 7quilos.

9.19b Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: SIM () NAO ()

9.20. (0) NGo estou mais preocupado com a minha saude do que o habitual.

(1) estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicdo do estébmago ou
constipacdo.

(2) estou preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa.

(3) Estou t@o preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
oufra coisa.

9.21. (0) NGo notei qualguer mudanca recente no meu inferesse por sexo.
(1) Estou menos interessado por sexo do que costumava.
(2) Estou muito menos interessado por sexo agora.
(3) Perdi completamente o interesse por sexo.
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Agoraq, falando um pouco sobre sua sadde:

10.1.Em geral, vocé diria que a sua saude é :

(1) Excelente (2) Muito Boa (3) Boa (4) Ruim (5) Muito Ruim

10.2. Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua salde em geral, agora 2

(1)  Muito melhor agora do que a um ano atrds

(2) Um pouco melhor agora do que a um ano atrds

(3) Quase a mesma de um ano atrds

(4) Um pouco pior agora do que a um ano atrds

(5) Muito pior agora do que a um ano atrds

10.3. Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades 2
Neste caso, quanto?

ATIVIDADES SIM. SIM. NAO.
DIFICULTA DIFICULTA NAO
MUITO UM DIFICULTA
POUCO DE MODO
ALGUM
10.3 a) Atividades vigorosas, que exigem muito (1) (2) 3)

esforco, tais como correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes drduos

10.3 b) Atividades moderadas, tais como mover uma (1) (2) (3)
mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer a

casa

10.3 ¢) Levantar ou carregar mantimentos (1) (2) (3)
10.3 d) Subir varios lances de escada (1) (2) (3)
10.3 e) Subir um lance de escada (1) (2) (3)
10.3 f) Curvar-se, gjoelhar-se ou dobrar-se (1) (2) (3)
10.3 g) Andar mais de 1 quilometro (1) (2) (3)
10.3 h) Andar vdarios quarteirées (1) (2) (3)
10.3 i) Andar um quarteirdo (1) (2) (3)
10.3 j) Tomar banho ou vestir-se (1) (2) (3)

10.4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseqUéncia de sua saude fisica?

PROBLEMAS SIM NAO
10.4a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao (1) (2)
seu trabalho ou a outras atividades 2

10.4b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ¢ (1) (2)
10.4c) Esteve limitado no seu tipo de frabalho ou em outras (1) (2)
atividades ¢

10.4d) Teve dificuldade de fazer seu frabalho ou outras atividades (1) (2)
(por exemplo: necessitou de um esforco exira) ¢
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0.5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular didria, como conseqUéncia de
algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) 2

PROBLEMAS SIM NAO
10.5a) Vocé diminui a quantidade de tempo gue se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades 2 (1) (2)
10.5b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria 2 (1) (2)
10.5¢c) N&o frabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz? (1) (2)

10.6. Durante as Oltimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacéo a
familia , vizinhos, amigos ou em grupo 2

(1) De forma alguma (2) Ligeiramente (3) Moderadamente (4) Bastante (5) Extremamente
10.7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Oltimas 4 semanas 2

(1) Nenhuma (2) Muito Leve (3) Leve (4) Moderada (5) Grave (6) Muito Grave
10.8. Durante as Ultimas 4 semanas , quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora e dentfro de casal) 2 (1) De
maneira alguma (2) Um pouco (3) Moderadamente (4) Bastante (5) Extremamente

10.9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé
uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relacdo as 4 ULTIMAS SEMANAS.

Como Vocé Se Sente Todo tempo A maior parte Uma boa parte Alguma parte Uma pequena NUNca
tempo do tempo do tempo parte do tempo

10.9a. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de (M (2) (3) (4) (5) (6)
vigor, cheio de vontade, cheio de forca 2
10.9b. Quanto tempo vocé tem se sentido uma (1) (2) (3) (4) (5) (6)
pessoa muito nervosa 2
10.9c. Quanto tempo vocé tem se sentido tdo (1) (2) (3) (4) (5) (6)
deprimido que nada pode animd-lo 2
10.9d. Quanto fempo vocé tem se sentido calmo ou Q)] (2) (3) (4) (5) (6)
tranquilo 2
10.9e. Quanto tempo vocé tem se sentido com muita (1) (2) (3) (4) (5) (6)
energia ¢
10.9f. Quanto tempo vocé tem se sentido (1) (2) (3) (4) (5) (6)
desanimado e abatido?
10.9g.Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado Q)] (2) (3) (4) (5) (6)
2
10.9h.Quanto tempo vocé tem se senfido uma Q)] (2) (3) (4) (5) (6)
pessoa feliz 2
10.9i. Quanto tempo vocé tem se sentido cansado? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
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10.10. Durante as Ultimas 4 semanas , quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)

(1) Todo o tempo  (2) A maior parte do tempo (3) Alguma parte do tempo (4) Uma

peqguenda parte do tempo (5) Nenhuma parte do tempo

10.11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé 2

AFIRMACOES Definitiva- A maioria N&o sei A maioria Definitiva-

mente das vezes das vezes mente

verdadeiro | verdadeiro falsa falsa

10.11a) Eu costumo adoecer um (1) (2) (3) (4) (5)

pouco mais facilmente que as outras

pessoas.

10.11b) Eu sou tdo sauddvel quanto (1) (2) (3) (4) (5)

qualguer pessoa que eu conheco.

10.11¢c) Eu acho que a minha sadde (1) (2) (3) (4) (5)

vai piorar.

10.11d) Minha salde é Excelente. (1) (2) (3) (4) (5)

11.Para cada item indigue como se sentiu na Ultima semana (de uma foram geral), incluindo hoje.

11 a Ndo tive vida sexual ativa na Ultima semana

11b () nunca five relacdes sexuaqis

11.1. Quado forte é seu desejo ou impulso sexual?

(1)Extremamente forte

(2).Muito forte

(3).Um pouco forte

(4).Um pouco fraco

(5).Muito Fraco

(6).NGo sinto desejo

11.2. Com que facilidade se excita sexualmente?

(1).Extremmamente facil

(2).Muito f&cil

(3).Um pouco fécil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(6). Nunca

11.3°. Homens: Vocé tem e mantém facilmente sua ere¢do?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco fécil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(6). Nunca

11.3b. Mulheres: Com que facilidade sua vagina se fica Umida durante a atividade sexual?

(1).Extremamente fécil

(2).Muito facil

(3).Um pouco facil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(6). Nunca me excito

11.4. Com que facilidade vocé alcanca o orgasmo?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco fécil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(6). Nunca me excito

11.5. Seus orgasmos sdo satisfatérios?

(1).Extremamente satisfatérios

(2).Muito satisfatérios
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(3).Um pouco satisfatdrios

(4).Um pouco insatisfatérios

(5).Muito insatisfatdrios

(6).NGo tenho alcancado o orgasmo
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o Abaixo, hd uma lista de problemas e de queixas que as pessoas as vezes apresentam

como uma reacdo a situacdes de vida estressantes.

« Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o Ultimo

més.

« Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para “médio”, 4 para “bastante”

e 5 para “muito”.

Itens Nada Pc%?:o Médio | Bastante | Muito
1. Memdria, pensamentos e imagens repetitivos e | (1) (2) 3) (4) (5)
perturbadores referentes a uma experiéncia

estressante do passado?

2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a (1) (2) (3) (4) (5)
uma experiéncia estressante do passado?

3. De repente, agir ou sentir como se uma (1) (2) (3) (4) (5)
experiéncia estressante do passado estivesse

acontecendo de novo (Ccomo se VOcé a estivesse

revivendo)?

4. Sentir-se muito chateado ou preocupado (1) (2) (3) (4) (5)
quando alguma coisa lembra vocé de uma

experiéncia estressante do passado?

5. Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coracdo (1) (2) 3) (4) (5)
batendo forte, dificuldade de respirar, suores)

quando alguma coisa lembra vocé de uma

experiéncia estressante do passado?

6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia (1) (2) (3) (4) (5)
estressante do passado ou evitar ter sentimentos

relacionados a esta experiéncia?

7. Evitar atividades ou situacdes porque elas (1) (2) (3) (4) (5)
lembram uma experiéncia estressante do

passado?

8. Dificuldades para lembrar-se de partes (1) (2) (3) (4) (5)
importantes de uma experiéncia estressante do

passado?

9. Perda de interesse nas atividades que vocé (1) (2) (3) (4) (5)
antes costumava gostare

10. Sentir-se distante ou afastado das outras (1) (2) (3) (4) (5)
PESSOAs?

11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou (1) (2) (3) (4) (5)
incapaz de ter sentimentos amorosos pelas pessoas

que Ihe sdo préximas?

12. Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas (1) (2) (3) (4) (5)
para o futuro?

13. Ter problemas para pegar no sono ou para (1) (2) (3) (4) (5)
confinuar dormindo?

14. Sentir-se irritavel ou ter explosdes de raivae (1) (2) (3) (4) (5)
15. Ter dificuldades para se concentrare (1) (2) (3) (4) (5)
16. Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda” 2 | (1) (2) (3) (4) (5)
17. Sentir-se tenso ou faciimente sobressaltado? (1) (2) (3) (4) (5)
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FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS: Sichieri et al. 1998. VALIDITY OF A Brazilian food FREQUENCCY questionnaire against

dietary recalls and estimated energy intake. nutrition research, 18: 1649-1659.

Frequiéncia

PRODUTO QUANTIDADE
. 5a6 2a4 Nunca
l;/lals iz Zag 1vez vezes vezes 1t 1 ou
vezes vezes or dia or por por vezes quase
por dia | por dia P se‘r)nana semana | S€mana | por meés TR
1 colher 2 colh. 3 colh./+
Arroz
1 2 D 3 D 1 ZD 3 D 4 D 5 D 6 7 8
1 concha 2 conch. 3 conch /+
Feijéo
1D 2 D 3 1 ZD 3 D 4 D 5 D 6 7 8
1 pegador | 2 pegad. 3 peg./+
Macarréo
1D ZD 3D 1D ZD 3D 4D SD GD 7D BD
Farinha de 1 colher 2 colh. 3 colh./+
mandioca i , .U 1|:| 2|:| 3|:| 4|:| 5|:| 6|:| 7|:| SD
P&o 1 quant. 2 quant. 3 quant.
1 francés ou
(2fatias) 1I:| 2I:| 3I:| 1I:| 2I:| 3I:| 4I:| 5I:| 6I:| 7I:| BD
Pao doce 1 unidade |2 unidades | 3 unidades
1D ZD 3D 1D ZD 3D 4D SD GD 7D BD
2o0u - 3 a5unid. |5 unid./+
Biscoito doce
1D ZD 3D 1D ZD 3D 4D SD GD 7D BD
20U - 3a5unid. |5 unid./+
Biscoito salgado
g 1D 2D 3D 1D ZD BD 4D SD SD 7D BD
1 fatia 2 fatias 3 fatias /+
Bolos
O o .o |,Oo|o |0 (o |0 (o .0 .0
1 pedago |2 pedacos |3 ped./+
Polenta ou angu
1.0 I S o I D o R N i i R Y A O o A B
Batata frita ou 1 porgéo 2 porgdes | 3 porg./+
Chlps 1D ZD 3D 1D ZD 3D 4D SD SD 7D BD
1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
Batata cozida
1D ZD 3D 1D ZD 3D 4D SD SD 7D BD
Mandioca ou 1 pedago |2 pedacos |3 ped./+
alplm 1D ZD 3D 1D ZD 3D 4D SD SD 7D BD
Milhp verde 1 espiga 2 espigas | 3 esp./+
(espiga=4 col) | [] O . O |,O 0,0 4.0 0,0
1 saco 2 sacos 3 sacos/+
Pipoca
O o |,o |\o|o (.o (o |.o .0 (.0 ,0
1 pedago |2 pedacgos |3 pedag./+
Inhame ou cara
O o |,o |\o|o |.0o (o |.o .0 (.0 ,.0
Lentilha, ervilha 1 colher 2 colheres | 3 colh./+
ou grao de bico 1|:| 2|:| 3|:| 1|:| 2|:| 3|:| 4|:| 5|:| SD 7|:| BD
1 folha 2 folhas 3 folhas/+
Alface
O o |,o |\o|o |.0o (o |.o .0 (.0 ,.0
1 colher 2 colheres | 3 colh./+
Couve
O o |,o |\o|o |.0o (o |.o .0 (.0 ,.0
1 colher 2 colheres | 3 colh./+
Repolho
L] L] Il Ll Ll Ll Ll L] L] L] L]

[

N

w

IS

o

o

~

o
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Frequiéncia

PrRODUTO QUANTIDADE
Mais de 2a3 LR vseézieﬁs vzeézie45 1vez l1a3 Nlér;ca
3 vezes vezes T o o por vezes IERE
por dia | por dia P P P semana | por més g
semana | semana nunca
. 1 média 2 médias 3 méd./+
Laranjg ou
tange”na ID 2 3D 1 D ZD 3D 4D SD SD 7 D BD
1 média 2 médias 3 méd./+
Banana
ID 2 D 3 1 ZD 3 D 4 D 5 D 6 7 8
Mama % unidade |1 unidade |2 unid./+
amao ou
papaia O o |.o (o |o .o (.o .o .o Lo .0
1 média 2 médias 3 méd./+
Maca
Q 1D ZD 3D 1D ZD BD 4D SD SD 7D BD
Melancia ou 1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
meldo O , . an L , pn U O .0 .U
1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Abacaxi
O , [ , U g L] ], 0 NEE NN O . d
1/2 1 unidade 2 unid./+
unidade
Abacate 0 , U . N L O 1.ad o .0 0.4
1
Y2 unidade | 1 unidade 2 unid./+
Manga O |0 O .0 O |.0O O |0
] I:' 2 |:| 3 D 1 2 3 4 5 3 7 8
Limdo Anote s6 a freqUiéncia
4 U] NEE NN NEENE O . d
Maracuja Anote s6 a freqUéncia [ [ [ [ [ [ [ [
1 2 3 4 5 6 7 8
1 cacho 2 cachos 3 cach./+
Uva
[ , U] , ] g L] ], 0 NEE N O . d
1 média 2 médias 3méd/+
Goiaba
O , [ , U yn ] 0,0 NEE NN O . d
1 média 2 médias 3 méd./+
Péra
§n , U , L] [ L] 0.0 o .0 O ),.0d
1 colher 2 colheres 3 colh./+
Chicéria
O , [ , U g L] ], 0 NEE N O . d
1 médio 2 médios 3 méd./+
Tomate
TD 2D SD TD ZD SD 4D SD SD 7D BD
1 médio 2 médios 3 méd./+
Pimentao
WD QD SD WD ZD SD 4D SD 6D 7D SD
1 colher 2 colheres 3 colh./+
Chuchu
TD QD SD TD QD SD AD SD 6D 7D SD
1 colher 2 colheres 3 colh./+
Abdbora
O , [ , U g U] o], 0 NEE NN O . d
1 colher 2 colheres 3 colh./+
Abobrinha
[ , , ] [ L] NN o .04 O ,.Gd
1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Pepino
P in O .0 |0 |O O .o .0 |,Oo |,O0 |.0
1 colher 2 colheres 3 colh./+
Vagem
9 §n , , [ L 0.0 .0 O ),0d
1 colher 2 colheres | 3 colh./+
Quiabo
[ , U , [ , L] NN NN 0. d
1 colher 2 colheres | 3 colh./+
Cenoura
ID QD SD WD QD SD AD SD 6D 7D BD

93




Frequiéncia

PrRODUTO QUANTIDADE
Mais de 2a3 LR vseézieﬁs vzeézie45 1vez l1a3 Nlér;ca
3 vezes vezes T o o por vezes IERE
por dia | por dia P se?nana se?nana semana | por més ﬂunca
1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Beterraba
g , L , 1 n L] 1,0 O ].0 0 .0
1 ramo 2 ramos 3 ramos/+
Couve-flor
lD ZD 3D WD ZD SD 4D SD 6D 7D BD
1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
Ovos
ID QD SD WD QD SD AD SD 6D 7D SD
1 copo 2 copos +3 cop./+
Leite
[ , ] , g ] 1 ],0 O], 0 0,0
1 unidade | 2 unidades | 3 unid./+
logurte
d in O .0 |.O |O O 1.0 0 (.0 |,O0 |.O0
1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Queijo
: O O .0 |0 |O 0 .0 .0 |.O0 [,0 |.0
Requeijao Anote sé a freqUéncia
qved N U] NEE AN OO 0,0
Mcmieigg ov Anote s6 a freqUéncia
margarina O U] NN 0.0 0 . d
Visceras: bucho,
flgado;;‘::‘rqgao, Anote s6 a freqUéncia 1 I:l 2|:| \ D ) D . I:l ) I:l ] I:l \ I:l
Carne de boi 1 pedaco |2pedag. |3ped./+
o oo 1,0 o |.0 O O O |.O O |.0 O |.0
mOCOfé, efc. 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 8
Carne de boi 1 quant. 2 quant. 3 quan./+
sem 0sso
(1 bife méd. ou 'I:l 2I:| 3I:| ‘I:l 2I:| 3I:| “D 5I:| élj 7I:| 8I:|
2 assados ou
4 colh. moida)
1 pedaco |2 pedac. 3 peda./+
Carne de porco
p ID QD 3D WD ZD BD 4D 5D 6D 7D SD
1 pedaco |2 pedacos |3 .y
pedag./+
Frango l , U 0 d U 1,0 0.0 0 .0
3
Salsicha ou 1 média 2 médias 3 méd./+
lingica O , L , 1 g ] ], 0 OO 0 .0
Peixe fresco 1 filé 2 filés 3 filés/+
(filé ou posta) | [] , , g .U NE RN 0.0 .0 (.0
sardinha ou 1 lata 2 latas 3 latas/+
atum [ , U , [ O L] NN NN SO0 .d
Hamborguer 1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
(Carne) g , L , i U] 1,0 0.0 0 . d
1 pedaco |2 pedag. 3 peda./+.
Pizza
§n , O , [ , L NEEEAE NEEEAE SO . d
1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
Camardao
[ , U , yn L] 1,0 O ],.0 0 .0
Baco.n ov Anote sé a freqUéncia
toucinho O U1 , Nl g A , O .
Alho Anote sé a freqUéncia
U U] NEEE AN NEEEAE SO . d
Cebola Anote sé a freqUéncia
; N U] NN OO 0 .0
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Frequiéncia

PrRODUTO QUANTIDADE
. 5a6 2a4 Nunca
l;/lals de 2 ae3 1vez vezes vezes L \garz vleéziei‘ ou
Vezes | vezes por dia por por P . quase
por dia | por dia semana | semana | S€mana | pormes | "o
1 colher 2 colh. 3 colh./+
Maionese
g , L , 1 L] L] 1,0 O ].0 0 .0
salgadinhos: 1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
kibe, pastel, etc | [] , O .d | U . O . . . O ,
1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
Sorvete
Y [ , O , [ [] ] .0 , [ i 0 ).,0
Acﬁcar 1 colher 2 colh. 3 colh./+
col. sobremesa | [] , .d | U . O . . o O ,
Caramelos ou Anote s6 a freqUéncia
balas Ol 2|:| 3|:| 4D 5|:| sI:l 7|:| 8|:|
Chocolate em 1 colher 2 colh. 3 colh./+
pé ou Nescau ] H ] ] ] O] O ] ] O] L]
col. sobremesa | ' 2 8 2 3 4 5 6 7 8
Chocolate barra | 1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
(309) ou O O L] [l [l L] L] O] O] L]
bombom 1 2 3 2 3 4 5 6 7 8
1 pedaco |2 pedag. 3 ped./+
Pudi d
pamondece 1.0 O .0 O |0 .0 [.O O .0 .0 |.0
1 copo 2 Copos 3 copos/+
Refri t
ereranes 1.0 O .0 O |0 |.0 [.O O [.0 .0 |.0
1 xicara 2 xicaras 3 xic./+
Café
. , ] , [ [] L] .0 , L 0,0
Suco da fruta ou 1 copo 2 copos 3 copos/+
da polpa ] , , L] L O 1.0 .U O .0 (.0
1 copo 2 Copos 3 copos/+
Mate
§n , O , [ [] ] .0 , L L 0 ),.0
1 copo 2 Copos 3 copos/+
Vinho
[ , ] , L] L] ], 0 , U L 0 o .g
1 copo 2 copos 3 copos/+
Cerveja
! in O .0 O O [.O0 |.O O .0 .0 |.0
Outras bebidas 1 dose 2 doses 3 doses/+
alcodlicas N , [ , U Ol U NEEERE .U L L0 1.4
Carnes ou peixes conservados em sal: bacalhau, . .
came seca, efc. Anote sé a freqUéncia N ] |:| |:| |:|
Alimentos ENLATADOS:' ervilha, milho, azeitonaq, Anote s6 a frequéncia I:l D I:l I:l I:l
palmito, etc.
Frios como mortadela, salame, presuntada, Anofe s6 a frequéncia | | | | |
presunto, etc.
Churrasco Anote sé a frequéncia [l O O O Il
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1. Utiliza com maior freqiéncia: ( ) manteiga ( ) margarina () ambas ( ) nGo utiliza

2. Se utiliza margarinag, ela é light? ( ) ndo ()sim ( ) nGo sabe
3. Utiliza com maior freqiiéncia:( ) leite desnatado ( ) leite semi-desnatado ( ) leite integral
4. Utiliza com maior freqiéncia queijo, requeijdo ou iogurte: ( ) light ( ) normal () ambos
5. Utiliza com maior freqiéncia refrigerante: () diet/light () normal () ambos
6. Utiliza algum alimento integral? ( ) ndo () sim ( ) ndo sabe
Se SIM, quais? ( ) arrozintegral ( ) macarrdo integral ( ) p&o integral ( ) farindceos ( ) sementes
FreqUéncia de consumo: ( Jalgumas vezes ( ) na maioria das vezes ( ) sempre
7. Utiliza Azeite? ( ) ndo ()sim ( ) ndo sabe
Se SIM, qual freqiiéncia de consumo: ( ) algumas vezes ( ) na maioria das vezes ( ) sempre
8. Com que freqiéncia coloca SAL no prato de comida? ( ) nunca ( ) prova e coloca, se

necessdrio () quase sempre

9. Com que freqiiéncia RETIRA PELE do FRANGO ou GORDURA VISIiVEL da CARNE?

( ) nunca () algumas vezes ( ) na maioria das vezes () sempre

10. Utiliza ADOGCANTE em café, chq, sucos, etc.?

( ) nunca ( ) algumas vezes ( ) na maioria das vezes () sempre

11. PARA ADULTOS (>18 anos): Em algum momento da sua vida adulta vocé modificou a sua
alimentagcao?

( ) ndo () sim
Motivo: ( ) Porindicacdo de um profissional de salde () outros motivos
Qual (is) mudancga (s)?

Ha quanto tempo?
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR PARA ADOLESCENTES: Projeto Prato Virtual — UFRJ, 2005

FREQUENCIA

Me”‘isde a3 2a4 5a6 a3 4ou

PRODUTO QUANTIDADE vez por vezes 1lvezpor| vezes vezes |1vezpor vezes mais
- -. | semana por por dia ; vezes

més ou | por més por dia ;
semana | semana por dia

raramente
Leite

puro ou com café,
chocolate ou similares

Um copo ou uma
xicara

Um copo ou uma

Ché& ou mate ¢
xicara
Café Um copo ou uma
xicara
Duas fatias
P&o de forma Tipo:
() branco
() integral
P&o francés Um péozinho

Margarina
(tipo Qualy, Doriana,
Becel, Claybom,

Uma ponta de faca
ou Uma colher de

Piraqué,...) cha
Manteiga Uma ponta de faca
(marcas: Iltambé, Leco, | ou Uma colher de
Vigor,...) cha
Feijdo Uma concha
Arroz Uma colher de

servir

Refrigerante light ou
dietético

Uma lata ou copo

Refrigerante

Uma lata ou copo

Suco de fruta natural Um copo
Um copo
Suco industrializado ;n)pgr:n 6
(em po, garrafa, lata ou P
caixa) () em garrafa
() caixa ou lata
Bala
(drops, pastilha, jujuba, 1 unidade
etc)
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FREQUENCIA

Menos 1 1a3 2a4 5a6 2o0u

PRODUTO QUANTIDADE vez por vezes 1vez por| vezes vezes |(lvezpor| mais
més ou ~. | semana por por dia vezes

por més ;
raramente semana | semana por dia

Achocolatado em p6
(como Toddy ou Nescau)

Uma colher de sopa

logurte

Um copo ou pote

Produtos a base de

cereais (Neston, Mucilon,
Farinha LActea,

sucrilhos e similares)

4 xicara ou 3 colheres de
sopa

Sustagen ou outros
complementos similares
em pé

Uma colher de sopa

Mingau ou canjica
(de maisena, milho,
aveia, cremogema, etc.)

Um prato fundo

Pao doce
(ou similares, como
sonho, bolinho de chuva,
etc.)

Uma unidade

Biscoito cream cracker ou
outro biscoito salgado
(tipo: Salclic, Club Social,
de polvilho, etc.)

6 unidades

Biscoito doce simples
(tipo: biscoito Maria ou
Maizena, biscoito de leite,
de coco, etc.)

6 unidades

Biscoito recheado
ou Biscoito waffer

Y. pacote

Requeijédo

Uma colher de sobremesa

Queijo
(minas, mussarela, prato)

Uma fatia

Ovo ou omelete

Uma unidade

Laranja ou tangerina

Uma unidade

Banana

Uma unidade

Alface ou agrido

2 folhas ou 3 colheres de
sopa

Tomate

Uma unidade pequena ou 3
colheres de sopa
ou 3 rodelas grandes

Batata
(cozida, ensopada,
assada ou sob forma de
puré)

Uma unidade média ou uma
colher 1 unidade de servir

Salgados(coxinha, esfiha,
pastel, empada, quibe,

Italiano, etc.)

Uma unidade
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PRODUTO

QUANTIDADE

FREQUENCIA

Menos de 1
vez por més
ou raramente

1 a3vezes
por més

1 vez por
semana

2 a4 vezes
por semana

5 ou mais vezes
por semana

Pao de queijo

Uma unidade grande
ou 10 unidades pequenas

Bolo simples
(explicitar sem
cobertura ou
recheio)

Uma fatia ou pedacgo

Bolo com cobertura
e/ou recheio

(bolo de festa, torta
de

confeitaria, bolo
caseiro com
cobertura)

Uma fatia

Macarrao
Instantaneo

Um pacote

Macarrao cozido
(com molho de
tomate, alho e 6leo)

Um pegador

Lasanha

Uma porgéo
(corresponde aproximadamente o
tamanho de um prato raso)

Panqueca, nhoque,
torta salgada,
empad&o e outras
massas

Uma porgéo

Panqueca = 1 unidade

Torta = 1 fatia

Nhoque = 1 prato raso

Empad&o ou outras = 1 prato raso

Polenta, angu ou
cuscuz salgado

Uma colher de sopa

Farinha de
Mandioca
ou

farofa

Uma colher de sopa

Sopas
industrializadas (ou
sopa de pacotinho)

1 pacotinho

Frango

(coxa, sobrecoxa,
asa, outra parte,
exceto o peito)

Um pedaco médio

Peito de frango

Um pedaco ou um bife (filé) médio

Carne de porco
(costela fresca,
costeleta, carré,
lombo, pernil, etc)

Uma fatia ou um pedaco médio,
uma costeleta ou carré

Peixe enlatado
(atum, sardinha etc)

Uma sardinha de lata
ou % lata de atum

Linglica ou
Salsicha*

* cachorro-quente é
perguntado a parte

salsicha = 1 unidade
lingliica = um pedago médio

Carne de boi

Bife = 1 unidade
Carne moida = 3 colheres de
sopa
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PRODUTO

QUANTIDADE

FREQUENCIA

Menos de 1
vez por més
ou raramente

1 a3vezes
por més

1 vez por
semana

2 a4 vezes
por semana

5 ou mais vezes
por semana

Figado, dobradinha
ou outra viscera

Figado = 1 bife médio
Isca de figado ou outras visceras
= 3 colheres de sopa

Peixe

Posta = 1 unidade média
Filé de peixe = 1 unidade média
Sardinha = 1 unidade

Carne seca ou outra
carne salgada

Um pedaco médio
ou 3 colheres de sopa

Bacon Uma fatia
Presunto Uma fatia
Morango 10 unidades
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FREQUENCIA

Menosdel | 1a3 5a6 2 ou mais
PRODUTO QUANTIDADE vez por més | vezes | 1vez por vezes 1vez vezes por
ou por semana por por dia diap
raramente | més semana
Maca Uma unidade
Goiaba %4 goiaba
Couve-flor ou brécolis {Um ramo

Mamao

Uma fatia ou %2 mamao papaia

Chuchu

1 chuchu ou 3 colheres de
sopa

Repolho ou couve

3 colheres de sopa

Quiabo 3 colheres de sopa
Pepino 3 colheres de sopa
Beterraba Uma beterraba média
ou 3 colheres de sopa
Cenoura Uma cenoura média
ou 3 colheres de sopa
Cebola Uma colher de sopa de cebola

picada

Aipim ou inhame

Um pedago médio

Milho verde

Uma espiga

Abdbora

Uma colher de servir

Sorvete ou picolé

Sorvete = uma bola
Picolé = uma unidade

Doce de leite, pudim,
leite condensado ou
brigadeiro

Um pedaco ou uma unidade

Pipoca (sal ou doce)

Um saco médio ou um prato
fundo

Gelatina

Uma porgdo = 1 taga
ou cumbuca de sobremesa

Chocolate ou bombom

Uma barra ou um bombom

Cachorro-quente

Uma unidade

Doce de fruta
(bananada,
goiabada,... em pasta

Em corte = uma fatia
Em pasta = uma colher de
sopa
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ou corte)

Hambdrguer

Uma unidade
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PRODUTO

QUANTIDADE

FREQUENCIA

Menos de 1
vez por més
ou raramente

1 a3vezes
por més

1 vez por
semana

2 a4 vezes
por semana

5 ou mais vezes
por semana

Amendoim, doce
de amendoim ou
pacoca

Uma unidade ou um pacote
pequeno

Batata frita

Uma porgao média

Batata chips
(tipo Ruffles ou
Lays) ou
salgadinhos
(como Torcida,
Cheetos,
Fandangos, etc.)

Um pacote médio

Pizza Uma fatia
Nuggets 4 unidades
Sanduiche

(como, queijo
quente, misto,

Um sanduiche

natural)
Cerveja Um copo ou uma lata
Vinho Uma taga ou um copo

Pinga, cachaga,
uisque, conhaque,
drinques, coquetéis
com alcool e outras
bebidas alcodlicas

Uma dose

Molho de maionese ou outros molhos cremosos para

salada

Molho de catchup

QOutros molhos industrializados como mostarda, molho
branco, molho bolonhesa, etc.

Creme de leite
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1. Assinale o tipo de leite que consumo com mais freqiiéncia:

() leite integral

() semi-desnatado ou desnatado
() em po

() nenhum destes

2. Vocé usa adocante ou acUcar para adocar as bebidas que toma?

() s6 usa acucar
() s6 usa adocante
() ora usa acucar, ora usa

adocante
3. Quantas colheres de sobremesa de agucar vocé adiciona as bebidas | ()1a2
que toma por dia ( como leite, leite com chocolate, sucos, café, cha, ()3a4
mate, etc.)? () 5 ou mais

4. Vocé usa azeite para temperar a salada ou comida?

() menos de uma vez por més
() 1 a3vezes por més

() 1 vez por semana

() 2 a4 vezes por semana

() 5 a6 vezes por semana

() 1 vez por dia

() 2 ou mais vezes por dia

5. O que vocé usa mais frequentemente:

() margarina

() manteiga

() usa manteiga e margarina em
igual proporcao

() n&o usa nenhuma das duas
() outro:

6. Com que frequéncia vocé consome alimentos fritos?

) raramente ou quase nunca

) 1 a 2 vezes por semana

) 3 a 4 vezes por semana

) 5 ou mais vezes por semana

7. Vocé costuma comer a gordura aparente das carnes?

) frequentemente
) de vez em quando
) raramente

8. Vocé costuma comer a pele do frango?

) de vez em quando
) raramente

9. Onde vocé, usualmente, toma seu café da manha?

) em casa

) na escola

) ndo tomo café da manha
) outro:

(
(
(
(
(
(
(
() frequentemente
(
(
(
(
(
(

10. Onde vocé, usualmente, almoga?

() em casa

() na escola
() ndo almocgo
() outro:

11. Onde vocé, usualmente, faz o jantar?

() em casa
() na escola
() ndo janto
() outro:

12. Usualmente, quantas vezes por semana vocé come lanches em
lanchonetes, vans ou trailers?

) raramente ou nunca

) 1 a 2 vezes por semana

) 3 a 4 vezes por semana

) 5 vezes ou mais por semana

13. Com que frequiéncia vocé “belisca” entre as refeicdes?

) raramente ou nunca

) 1 a 2 vezes por semana

) 3 a 4 vezes por semana

) 5 vezes ou mais por semana

(
(
(
(
(
(
(
(
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14. Vocé toma vitaminas em comprimidos ou em liquido atualmente? () sim

(tipo: Supradyn, Centrum, etc.) () nédo

*SO EM CASO DE SIM, SEGUIR
ADIANTE!

15. Qual a marca da vitamina que vocé esta tomando?

16. Quantas vezes por semana vocé toma essa vitamina? ) raramente ou nunca
) 1 a 2 vezes por semana
) 3 a 4 vezes por semana

) 5 vezes ou mais por semana

) entre 1 a 3 meses
) entre 4 a 6 meses
) entre 6 meses a 1 ano
) ha mais de 1 ano

(
(
(
(
17. Ha quanto tempo vocé toma essa vitamina? () menos de 1 més
(
(
(
(
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20.1 Datada 1®consulta: _ /_ /
19 medida Valores 2° medida Valores 3% medida Valores
20.1a de bracos 20.1b de bracos 20.1c de bracos
20.2a PAS 20.2b PAS 20.2c PAS
20.3a PAD 20.3b PAD 20.3c PAD
20.4a FC 20.4b FC 20.4c FC
20.5a Alt. de ritmo? 20.5b Alf. de ritmo? 20.5¢c Alt. de ritmo?
20.6a Cir cintura 20.6b Cir cintura 20.6c Cir cintura
20.7a Cir abdominal 20.7b Cir abdominal 20.7c Cir abdominal
20.8a Cir quadril 20.8b Cir quadril 20.8c Cir quadril
20.9a Peso 20.9b Peso 20.9¢c Peso
20.10a Altura 20.10b Altura 20.10c Altura
20.11a Bioimpeddancia 20.11b Bioimpeddancia 20.11c Bioimpeddancia
20.12a Prega ftriciptal 20.12b Prega ftriciptal 20.12¢ Prega triciptal
20.13 Menarca/pelos axilares (S) (N)
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HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

Condicdo

O senhor (a), ou algum parente seu (pai, mde,
irmao ou filhos ...

No de irmdos:

No de filhos

(s) (n) (i)

Asma/broquite

30.1a J& teve/tem bronquite — chiadeira no peito?

30.1b J& teve/tem asma®

Psoriase

30.2 J& teve/tem psoriase

Hemoglobinop

30.3a Tem anemia falciforme?

30.3b Tem traco falcémico?

Hipertensao

30.4a Teve hipertensdo que comecou na gravidez

Gestacional (ou press@o alta)e Se +:
30.4b Essa hipertens@o continuou apds o parto?
30.4c Teve hipertens@o em outras gestacoese
Diabetes 30.5a Teve diabetes que comecou na gravidez (ou
Gestacional acucar no sangue)? Se +:

30.5 b Essa diabetes continuou apds o parto?

30.5¢c Teve diabetes em outras gestacoese

D. hepdtitica
gord ndo alcodlica

30.6 a Algum médico disse que a senhora tem
gordura no figado? Se +:

30.6 b Foi realizado algum exame para “ver” essa
gordura no figado?

Ovar Policistico:

30.7a A sua menstruacdo era ou é irregular ou
"descontrolada”, pulando més?

30.7b Teve/tem pelos no rosto

30.7¢c Notou pelos crescidos em outfra parte do
corpo? Se + sé para o respondente:
30.7d Onde:

30.7d Teve/tem espinhas no rosto?

Hipertensao

30.8 Algum médico j& Ihe disse que o senhor ()
tem hipertensdo (pressdo alta)?

Diabetes 30.9 Algum médico jd Ihe disse que o senhor ()
tem diabetes (acUcar alto no sangue)?
Dislipidemia 30.10 Algum médico j& Ihe disse que o senhor (a)

esteve com colesterol alto (gordura alta no
sangue)?
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Dt.

ult.

Mens.

Condicdo

O senhor (a), ou algum parente seu (pai, mde,
irmao ou filhos ...

No de irmdos:

No de filhos

Obesidade

30.11 J& esteve acima do peso?

Urolitiase

P/TODOS

30.12a Alguma vez teve pedra nos rinse Se +:

30.12b Expeliv alguma pedra quando urinava?

30.12c Quantas vezes teve pedra nos rinse

30.12d Teve urina vermelha (sangue)?¢

30.12e Teve dor lombar?

30.12f Houve algum exame que mostrou pedra nos
rnse

30.12g Costuma levantar-se a noite para urinar? Se
4

30.12h Atualmente,em média, se levanta quantas
vezes?

Pedra na vesicula

30.13a Alguma vez algum médico lhe disse que
tinha pedra na vesicula? Se +:

30.13b Houve algum exame que mostrou pedra na
vesicula?

Cancer

30.14 a Teve ou tem céncere Se +:

30.14 b Aonde?

D. renal cronica

30.15 O senhor (a) estd em hemodidlise?

D. Coronariana

30.16 a J& teve dor no peito que se iniciou por
esforco fisico ou emocdo forte? Se +:

30.16 b Ficou internado? Se+:

30.16 ¢ Quanto tempo?

30.16 d Foi diagnosticado angina? Se -:

30.16 e Foi diagnosticado infarto 2

AVC

30.17 a J& teve “derrame”, ficando “boca torta”
ou com perda de forca no braco ou perna? Se +:

30.17 b Melhorou em Ol1dia ¢ Se -:

30.17 ¢ Em quanto tempo melhorou?
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Condicdo O senhor (a), ou algum parente seu (pai, mae,
irmao ou filhos ...

No de irmdos:

No de filhos

ICC 30.18a Algum médico j& Ihe disse que tem
“insuficiéncia cardiaca”, ou que seu coracdo é
grande ou fraco?

30.18b Sente falta de ar ou cansagco com o
esforco ou quando se deita?

Morte subita 30.19a Algum parente seu morreu de repente?

Fibrilagao atrial 30.20a Seu coracdo j& disparou e precisou ir ao
hospital? Se+:

30.20b Precisou de choque no peito pra
melhorar? Se -:

30.20c Precisou de remédio na veia para
melhorar?

30.20d Foi diagnosticado fibrilacdo atrial?

30.21 Ovtras

Tem observado inchagco em ambas as pernas (S) (N)
Tempo de inicio:
Tempo de cura:

30.22 Sente ou sentiu dor nos membros inferiores (S) (N)
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USO REGULAR DE MEDICAGAO NOS ULTIMOS 3 MESES

Medicamentos

Nome do remédio

Usou?

(s) (n)

Receita?

(s) (n)

Seguiu?

(s)(n)

Por que ndo seguiu a receita

Incomp

(s)(n)

Faltou
posto

(s) (n)

Econom
Remédio

(s) (n)

Esqueci

(s)(n)

Fez mal

(s)n)

Qual efeito
colateral?

50.1 Anti hipertensivo

50.1a Diurético

50.1b Beta blogueador

50.1c IECA

50.1d Outros anti hipertens

50.2 Anti-diabetogénico

50.2a Glibencamida

50.2b Metformina

50.2c insulina

50.2 d outros anti-diabetog

50.3 Hipolipemiantes

50.4 Analgésicos

50.5 AINHS

50.6 Aspirinas

50.7 Anticoncepc. hormonal

50.8 Corticosterdides

50.9 Antidepress/ansioliticos

50.10 Inibidor bomba préton

50.11 Blogueador de H2

50.12 Anticonvulsivante (remédio
para convulsdo, epilepsia)

50.13 Anticumarinicos (Warfarin,
Cumairin)

50.14 Outros
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EXAME FiSICO APARELHOS

APARELHOS

| (s) (n)

| Descrever as anormalidades

CABECA E PESCOCO

60.1a Distribuicdo anormal dos pelos-hirsutismo (mulheres)

60.1b Coloracdo anormal — acantose nigricans

TORAX

60.2a RR2T

60.2b Ausculta cardiaca com sopros

60.2c Ausculta pulmonar com altereracoes

60.2d Outros

MEMBROS SUPERIORES

60.3a Psoriase

60.3b Ceratose pilar

MEMBROS INFERIORES

60.4.1 Pulso pedioso palpdvel?

60.4.2 Pulso tibial posterior palpdvel?

60.4.3 Pé hiperemiado?

60.4.4 Pé seco?

60.4.5 Pé com fissuras?

60.4.6 Auséncia de sudorese?

60.4.7 Calosidades?e

60.4.8 Dedos em garra ou martelo?

60.4.9 Hdlux valgo, pé cavo ou outras deformidades?

60.4.10 Ulcera plantar?

60.4.11 Alteracoes de pelos?

60.4.12 Alteracoes de unhas?

60.4.13 Necrose/amputacdo de pododdctilos

60.4.14 cianose

Edema de MMIl bilateral: (S)  (N)

Gravidade: (1/4) (2/4) (3/4) (4/4)

Edema de MMl unilateral (S)  (N)
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70.1 Data da 2° consulta: / /
19 MEDIDA VALORES 2° MEDIDA VALORES 3% MEDIDA VALORES
70.1a PAS 70.1b PAS 70.1c PAS
70.2a PAD 70.2b PAD 70.2c PAD
70.3a FC 70.3b FC 70.3c FC

70.4a Alt. de ritmo?

70.4b Alf. de ritmo?¢

70.4c Alt. de ritmo?
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INFORMAGOES DO PRONTUARIO

80.1 Data no ingresso no programa:.

80.2a PAS no ingresso no programa :

80.2b PAD no ingresso no programa :

80.3 Estava em tratamento de hipertensdo ao entrar no programa? (s) (n)

80.4 Data do diagnéstico de hipertensdo:

80.5a Fundo de olho alterado? (s) (n) 80.5b Data do diagndstico:

80.6a Creatinina na enfrada do programa 80.6b Data do exame de creatininag:

80.7a Glicemia de jejum no ingresso No programa

80.7b Glicosilada no ingresso no programa :

80.7c Estava em fratamento de Diabetes na entrada do programa: (s) (n)

80.7d Data do diagndstico de Diabetes:

80.8a HDL no ingresso no programa: 80.8b data do diagndstico:

80.9a LDL no ingresso no programa: 80.9b data do diagndstico:

80.10a triglicerideos no ingresso no programa: 80.10b data no diagndstico:

80.11a Creatinina>=1.22 (s) (n) 80.11b data da 1¢ creatinina alterada:

80.12a Proteinuria 2 (s) (n) 80.12b data do exame com proteinuria:
80.13a Aumento de drea cardiaca no RX2 (s) (n) 80.13b data da 1° alteracdo no RX:

80.14a Diagnéstico de HVE no eletro? (s) (n) 80.14b data do diagnostico de HVE no eletro:
80.15a Sopro/arritmia no eletro? (s) (n) 80.15b data do diagnostico de sopro ou arrtmia no eletro:
80.16a Outras? (s) (n) 80.16b data no diagndstico:

80.17a 1AM?2 (s) (n) 80.17b data no diagndstico:

80.17¢c IAM diagnosticado por:

80.18a AVC? (s) (n) | 80.18b data no diagndstico:

80.18c AVC diagnosticado por:

80.19a FAZ (s) (n) | 80.19b data no diagndstico:

80.19c FA diagnosticado por:

80.20a ICC? (s) (n) | 80.20b data no diagndstico:

80.20c ICC diagnosticado por:

80.21a Outras alteracdes cardiacas? (s) (n) | 80.21b data no diagndstico:
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80.22a Pulso pedioso palpdvel?2 (s) (n)

(S)

(N)

80.22b data no diagndstico:

80.23a Pulso tibial posterior palpdvel? (S) (N) 80.24b data no diagndstico:
80.24a P¢é hiperemiado? (S) (N) 80.25b data no diagndstico:
80.25a Pé seco? (S) (N) 80.26b data no diagndstico:
80.26a Pé com fissuras? (S) (N) 80.27b data no diagndstico:
80.27a Auséncia de sudorese? (S) (N) 80.28b data no diagndstico:
80.28a Calosidades? (S) (N) 80.29b data no diagndstico:
80.29a Dedos em garra ou martelo? (S) (N) 80.30b data no diagndstico:
80.30a Hdlux valgo, pé cavo ou outras deformadas? (S) (N) 80.31b data no diagndstico:
80.31a Ulcera plantar? (S) (N) 80.32b data no diagndstico:
80.32a Alteracoes de pelos?e (S) (N) 80.33b data no diagndstico:
80.33a Alteracodes de unhas? (S) (N) 80.34b data no diagndstico:
(S) (N)

80.34a Necrose/amputacdo de pododdctilos 2

80.35b data no diagndstico:

Sorologia Hep. Viral
Dataexame:_ /_/__
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RESULTADOS DOS EXAMES

Exames Laboratoriais QUEM? DT COLETA RESULTADO VALORES DE REFEREN.
EXAMES LABORATORIAIS TODOS
GLICEMIA DE JEJUM Hipertensos
+Controles
HEMOGLOBINA GLICADA TODOS
HEMOGRAMA TODOS
ELETROFORESE DE TODOS
HEMOGLOBINA(HUAP)
COLESTEROL TOTAL TODOS
HDL TODOS
LDL TODOS
TRIGLICERIDES TODOS
CREATININA TODOS
UREIA TODOS
ACIDO URICO TODOS
INSULINA TODOS
ALT TODOS
AST TODOS
GAMA GT TODOS
FOSFATASE ALCALINA TODOS
BILIRRUBINA TOTAIS E FRACOES TODOS
PROTEINAS TOTAIS E FRACOES TODOS
TAP Para as
fransaminases
tocadas
Sorologia anti_HCv/anti-Hbs e Hbsag TODOS
PEPTIDEO C H+C
TSH TODOS

PROTEINA C REATIVA QUANTITATIVA

Casos indices

TROPONINA | ultra-sensivel

INTERLEUCINA 6
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TNFALFA Casos indices

PAI-1 Historia de IC,
IAM, ECG
anormal

BNP Casos indices

NT-pro BNP Casos indices

ANP Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

Adiponectina Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

Leptina Diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

Beta hidroxi butirato TODOS

Fibrinogénio

Oxido Nitrico

Lipoproteinaa

Endotelina 1

Acidos graxos livres Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

s ICAM Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
conftroles
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s VCAM

Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

Selectina E

Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
conftroles

CD31

| + 50F CADA
GRUPO

CD34

| + 50F CADA
GRUPO

CD45

| + 50F CADA
GRUPO

CD109

| + 50F CADA
GRUPO

CD131

| + 50F CADA
GRUPO

VEGF-R

| + 50F CADA
GRUPO

VW-R

| + 50F CADA
GRUPO

EAS

TODOS

CREATININA NA URINA

TODOS

MICROALBUMINURIA EM AMOSTRA (3)

Aqueles
negativos para
protein

Proteina na amostra

Para quem tem
Proteinuria na
fita

Sédio na urina TODOS
Cdlcio na urina TODOS
Acido Urico na urina TODOS
pH urindrio TODOS
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ANEXO 3: Protocolo para Medida da Pressao Arterial

",

Camelia

PROJETO CAMELIA FMS/UFF

PROTOCOLO PARA MEDIDA DA PA

1. Receber o participante, perguntar o nome do participante, dizer o seu nome e falar rapidamente
sobre a pesquisa, avisando que vai medir a pressdo e que ao final, vai dizer o resultado do exame.

2. Cheque se 0 nome do participante confere com o da ficha.

3. A seguir perguntar se até 30 minutos antes da medida:

»
»
»
»
»
»

Vocé esté de bexiga cheia?
Vocé praticou exercicio fisico?
Vocé ingeriu alimentos?

Vocé ingeriu café?

Vocé ingeriu bebida alcodlica?
Vocé fumou?

4. Caso haja resposta positiva em alguma das alternativas, oriente o participante a esvaziar a bexiga ou
aguardar 30 minutos para realizar o procedimento de medida da presséo arterial.

5. Em caso negativo, sente o participante confortavelmente na cadeira, marque 5 minutos e inicie 0s
procedimentos.

5.1 Explique ao participante que ele deve ficar sentado, com as costas encostadas na cadeira e 0s
pés apoiados no chao e as pernas ndo podem estar cruzadas. Caso as pernas do participante
sejam curtas, utilizar um apoio (livros por exemplo).

5.2 Relate o procedimento:

5.11
5.1.2
5.1.3

5.14

5.15

5.16
517
5.18
5.1.9
5.1.10

Vou colocar esse manguito no teu braco;

E um pouco incémodo, aperta um pouco;

N&o podemos falar durante o procedimento porque se vocé falar o resultado fica
diferente;

Depois é vocé que vai medir, duas vezes, para termos certeza de que a medida esta
certa;

E muito facil, primeiro apertamos o ON, a seguir, esperamos aparecer um coragio na
tela para apertamos o outro botéo;

Vou apontar o botdo na hora de vocé apertar;

Entre uma medida e outra precisamos esperar 1 minuto;

Tudo bem? Vocé tem alguma duvida?

Entdo agora vou medir teu braco para ver qual o melhor tamanho de manguito;
Mostrar 0 que é o manguito explicando que dentro ha um baldo que infla e desinfla,
enche e esvazia.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Inicie a mensuragéo da circunferéncia do membro superior DIREITO a 5 dedos da fossa ante
cubital. Repita o procedimento mais duas vezes, anotando o resultado na ficha.

Selecione 0 manguito apropriado e prepare o aparelho. Anote 0 manguito utilizado na ficha:
Adulto grande: >30 até 42.5 cm

Adulto: >22.5a 30 cm

Adulto pequeno: 17.5a22.5 cm

Cologque o manguito cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de
borracha sobre a artéria braquial. — parte lisa para dentro e a verde para baixo, em cima da
artéria braquial.

Mantenha o brago do participante no anteparo, ao nivel do coracdo, com a palma da véo
voltada para cima.

Acione o botdo para a primeira medida da pressdo arterial e freqliéncia cardiaca, re-explicando
o0 procedimento ao participante, além da anotacdo na ficha do participante da presséo sistélica
(PAYS), diastolica (PAD) e frequéncia cardiaca (FC).

Apbs intervalo de 1 minuto, acione o botdo para a segunda medida de pressdo pelo proprio
participante, sendo anotados na ficha do participante da pressdo sistolica (PAS), diastdlica
(PAD) e frequéncia cardiaca (FC).

Apos o intervalo de 1 minuto sera acionado o botdo para a 3% medida de pressdo, sendo
anotados na ficha do participante da pressao sistdlica (PAS), diastolica (PAD) e frequéncia
cardiaca (FC).

Comunique o resultado ao participante, ressaltando que um diagndstico definitivo lhe serad
enviado depois da 2* medida.

Caso as pressdes diastdlicas obtidas apresentem diferencas superiores a 5 mm Hg, sugere-se
que sejam realizadas novas afericdes, até que seja obtida medida com diferenca inferior a esse
valor.

Caso ndo ocorra a medida da pressdo arterial, com o aparelho acusando erro, sera verificada
através do pulso a possivel presenca de arritmia.

Preencha as demais informacdes da ficha.

Antes de liberar o participante, repasse a ficha para se certificar que ndo faltou nenhuma
informagéo.

Expligue ao participante os proximos passos do dia e da pesquisa: Vocé ja se mediu pesou? Ja
respondeu o questionario?
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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