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RESUMO

MORAIS, Silvia Helena de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, Agosto
de 2014.Prevaléncia de sintomas articulares cronicos e fatores associados em
adultos do municipio de VigosaMG: um estudo de base populacional.
OrientadoraGiana Zarbato Longo. Coorientadokdilene Cristine Pessoa.

Este estudo transversal de base-populacional teve como objetivo estimar a
prevaléncia de sintomas articulares crénicos (SAC) e seus determinantes, na cidade
de VicosaMG, Brasil. A amostra foi composta por 1288ividuos, ambos 0s sexos,

na faixa etaria de 20 a 59 anos. A variavel dependente foi a presenca de SAC,
definidos como a presenca de dor, edema ou rigidez, com duracdo de no minimo um
més e meio, no Ultimo ano. As variaveis exploratorias foram divididas em
demograficas, socioeconbémicas, comportamentais e biologicas. Para verificar as
associacoes, foram utilizados os testes do Qui-quadrado de Pearson e de tendéncia
linear. A analise multipla foi realizada através da regressdo de Poisson com
variancias robustas. O nivel de significancia adotado foi de 5%. A prevaléncia geral
de SAC foi de 28,41% (IC95%: 25,9-30,9). Dentre os fatores associados observou-se
maior prevaléncia para o sexo feminino com 31,44% (IC95%: 28,1-35,0); faixa
etaria de 50-59 anos, com 45,65% (IC95%: 38,5-52,9); para a menor escolaridade
42,86% (IC95%: 33,6-52,6); entre os que possuem histéria familiar de artrite,
34,53% (IC95%: 29,9-39,4); obesidade, com 46,62% (IC95%: 38,6-84n0s

adultos que realizam trabalho repetitivo sempre, 34,13% (IC95%: 30,4-38,1).
Concluiu-se que a prevaléncia de SAC é elevada para a populacdo adulta, o que
sinaliza para a necessidade de intervencdes preventivas que atuem sobre os fatores
modificAveis e minimizem seu impacto sobre o individuo, sociedade e sistemas de

salde.



ABSTRACT

MORAIS, Silvia Helena de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa,
August, 2014 Prevalence of chronic joint symptoms and factors associated in
adults of Vicosa-MG: a population-based studyAdviser: Giana Zarbato Longo.
Co-adviser: Milene Cristine Pessoa.

This cross-sectional population-based study aimed to estimate the prevalence of
chronic joint symptoms (SAC) and its determinants in Vigosa, Minas Gerais, Brazil.
The sample consisted of 1232 individuals, both sexes, aged between 20 and 59 years.
The dependent variable was the presence of SAC, defined as the presence of pain,
swelling or stiffness at least one month in the last year. The explanatory variables
were divided into sociodemographic, behavioral, and biological. To verify the
associations, the chi-square test and linear trend were used. Multiple regression
analysis was performed using Poisson regression with robusts variances. The level of
significance was set at 5%. The overall prevalence of SAC was 28.41% (31.44% for
women and 24.53% men). Among the associated factors, was observed the highest
prevalence in female gender: 31,44% (95% CI 28,1-35,0), aged 50-59 years: 45,65%
(95% CI 38,5-52,9), the lowest educational level: 42,86% (95% CI 33,6-52,6),
among those with a family history of arthritis: 34,53% (95% CI 29,9-39,4), in obese:
46,62% (95% CI 38,6-54,7) and those who perform repetitive work always: 34,13%
(95% CI 30,4-38,1). It was concluded that the prevalence of SAC is high for the
adult population, which signals the need for preventive interventions that target
modifiable factors and minimize their impact on individuals, society and public
health.



1. INTRODUCAO

As diferentes sociedades no mundo passaram, durante o século XX, por uma
profunda alteracdo em seu padrdo de morbimortalidade. Transformacdes
econdmicas, politicas, sociais e culturais modificaram a maneira como individuo e
sociedade organizavam suas vidas e elegiam sua forma de viver, facilitando e/ou
dificultando o acesso as condi¢cGes de vida mais favoraveis a saude, o que repercutiu
diretamente sobre os padrboes de adoecimento (TOZATTI, 2004; CASTRO, 2007).

O processo da transicdo demografica e nutricional veio acompanhado da
transicdo epidemiolégica, iniciada nos paises desenvolvidos e com expansao rapida
no Brasil a partir da década de 60, o qual encontra-se atualmente numa situacéao de
tripla carga de doengas, ao abranger uma agenda nao finalizada de infecgdes,
desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; do aumento das doencgas cronicas nédo
transmissiveis (DCNT)e do crescimento das causas externas como traumas e
violéncia (BRASIL, 2004; MENDES, 2018ERLINGUER, 1999; CAMPOLINA et
al, 2013).

Neste contexto destaca-se o aumento global na prevaléncia das doencas
reumaticas, terceira doenca cronica mais prevalente no Brasil, sendo s mai
acometidos as mulheres, individuos de maior faixa etaria, segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2008). Tais doencas podem
comprometer a funcionalidade e produtividade do individuo, que pode ter
qualidade de vida deteriorada por limitagcdes e incapacidades, impacto psicolégico
negativo além de gerar custos elevados para os sistemas de saude. (DUNLOP et al.,
2003; BREEDVELD, 2004; SILVA, 2008; THEIS e FURNER, 2011).

A WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO, 2000) e mais 15 nacoes,
com a participagdo do Brasil, preocupada com o crescente impacto social deste
agravo, lancou em 20@®»10 a campanha intitulada “Década do Osso e da
Articulacdo” cujo objetivo foi avangar no seu entendimento e tratamento através de
pesquisas, prevencao e educacao.

Apesar de possuirem caracteristicas fisiopatoldgicas distintas, os disturbios do
sistema musculoesquelético, de origem ndo traumatica, sdo englobados no termo
doencas reumaticas (DR) pela semelhan¢ca no acometimento anatémico, referente ao

colageno, principal proteina estrutural da matriz extracelular e a mais abundante no
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corpo humano, que esta presente nos tenddes, ligamentos, cartilagens, corneas, vasos
sanguineos, pele, pulmdes e ossos, conferindo-lhes suas propriedades biomecéanicas.
Assim, a artrite, considerada doenca do colageno, pode acometer tanto o sistema
musculo-esquelético isoladamente quanto o individuo como um todo, e apresentar
sintomatologia basica refletida na triade: dor, edema e rigidez matinal, que quando
presentes na maior parte dos dias por pelo menos um més e meio sao definidos como
sintomas articulares crénicos (SAC) (SILVA, 2008).

Dest forma, as DR, conhecidas genericamente como “artrite” ou
“reumatismo” rotulam um grupo complexo de mais de 100 enfermidades diferentes,
variando desde as condigbes com inicio agudo e curta duracdo até o curso
progressivo crénico, sendo as doencas mais comuns a osteoartrite (OA) e artrite
reumatéide (AR), seguidas pelo lupus eritematoso, osteoporose, lombalgia, gota,
fibromialgia e tendinites (SANGHA, 2000).

Apesar do envelhecimento estar fortemente associado com a artrite, este em si
nao é o fator causal determinante desta doenca, podendo afetar também pessoas mais
jovens. Dos 50 milhdes de americanos com artrite, 2/3 estdo abaixo de 65 anos
(FOUNDATION et al, 2010). A osteoartrite, a mais comum das artrites (70% dos
casos), tem sua prevaléncia aumentada a partir de 50 anos nos homens e 40 anos nas
mulheres (BREEDVELD, 2004; DEKKER et al, 2009).

Em relacdo a etiologia, multiplos fatores de ordem sociodemogréfica (idade,
sexo e etnia), comportamental (inatividade fisica, esforcos com carga ou repetitivos e
atividade laboral), de saude (presenca de comorbidades como obesidade, diabetes e
hipertensdo arterial) e influéncias genéticas sédo enfatizados para predispor o
organismo ao desenvolvimento destas manifestacdes cronicas (FALSARELLA,
2010; DEKKER et gl2009). O CDC (CENTERS FOR DISEASES CONTROL
AND PREVENTION, 2013) dos Estados Unidos, estima que a diabetes ou doenca
cardiaca esta presente em %2 dos adultos com artrite e 1/3 dos obesos.

Quedas sdo complicacdes possiveis em 30% dos adultos americanos com
artrite, acima de 45 anos, figurando como causa de doencas e até mortes que podem
surgir em virtude das lesbes subsequentes as mesmas como fraturas de quadril e
danos cerebrais (DAVIS, 2014).

Na préatica médica, o diagnostico das artrites € baseado na combinacédo da
anamnese e exame fisico, em conjunto com os exames laboratoriais e radiograficos.

Tendo em vista 0s custos e tempo como fatores limitantes desta pratica, a prevaléncia

2



de artrite na comunidade tem sido estimada através da queixa dos sintomas
articulares crénicos ou diagndstico médico de artrite autorreferidos, em estudos de
base populacional em paises como Estados Unidos (HELMINK et al., 2008),
Australia (BUSIJA et al., 2009), Paises Baixos (PICAVET e HAZES, 2003), Italia
(CIMMINO et al., 2001) e Inglaterra (URWINN et al, 1998). A partir de 2004 os
SAC foram introduzidos nas pesquisas como indicadores de possivel artrite, na
tentativa de diagnosticar de forma precoce um grupo de pacientes sintomaticos que,
de acordo com seus fatores de risco, poderdo se tornar susceptiveis a desenvolver
uma artrite no futuro.

Rasooly et al (RASOOLY et al., 1995) contribuiram para a validagao destas
respostas auto-referidas de condi¢cdes reumaticas em estudos epidemiolégicos e
estimou em 87% a sensibilidade de auto-relato quando comparado com dados
obtidos em prontuérios médicos.

Utilizando estas recomendagtes, Cimmino et al (CIMMINO et al., 2001) em
estudo desenvolvido na Italia com 3294 pessoas em idade acima de 16 anos, estimou
a prevaléncia dos sintomas articulares. Verificaram que 27% das pessoas com
autorrelato de dor articular, 14% com edema nas articulagbes, em maior frequéncia
no sexo feminino, com excecéo da idade mais jovem. Ressaltaram ainda que a dor e
0 edema tiveram seus indices aumentados em ambos 0s sexos até a idade de 55-64,
guando ocorreu uma estabilizacdo nas prevaléncias observadas.

Em relacdo aos fatores associados, o estudo desenvolvido por Marks e
Allegrante (2002) com 1.000 pacientes americanos submetidos ao tratamento
cirdrgico para Osteoartrite (OA) do quadril, verificaram que 55% dos individuos
apresentavam, pelo menos, uma comorbidade associada a progresséo e gravidade de
sua patogénese. Foram verificadas associacfes de artrite com sobrepeso e obesidade
(78%), hipertensdo (65%), insuficiéncia cardiaca ou coronariana (40%); doenca
vascular periférica (10%), diabetes (7%) e doencas respiratorias (9%), preju@dicando
mobilidade das articulagcbes, alteracdo em sua nutricAo ou sobrecarga sobre as
mesmas. Apenas 10% desta amostra ndo apresentaram comorbidades associadas ou
historia de doencas prévias.

O inquérito de base populacional (South Australian Health Omnibus Survey,
2004) realizado em uma amostra de 2840 individuos australianos na faixa etaria de
18-96 anos, investigou 0 auto-relato de diagndstico médico de artrite e os SAC,

encontrando uma prevaléncia de 26% e 11% respectivamente. Os SAC foram
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associados positivamente em individuos de meia idade, menor escolaridade e entre
0s obesos. Ja a prevaléncia de artrite médico diagnosticada aumentou com a idade,
no sexo feminino e naqueles com baixa renda, sobrepeso e obesidade. Os autores
sugeriram com estes resultados que o achado da maior prevaléncia dos SAC entre 0s
adultos de 45-64 anos e a maior prevaléncia de artrite diagnosticada pelo médico, na
faixa etaria acima daquela, seria uma hipétese de que um adulto inicialmente com
SAC poderia ser um idoso com possivel artrite no futuro (BUSIJA €089.

O National Center for Health Statistics projetou que do total de 47, 8 milhdes
de adultos com auto-relato de artrite diagnosticada pelo médico em 2005, 67 milhdes
estardo atingidos em 2030 (25% da populacéo adulta), e cerca de um terco desta
estatistica terdo limitacdo em suas atividades, na faixa-etaria entre 45-64 anos,
periodo da vida produtiva da forca de trabalho (HOOTMAN, 2006). Por conseguinte,
artrite figura como uma das mais prevalentes entre as condigdes crbnicas e principal
causadora de incapacidades que afeta paises como Australia (3 milhées), Canadéa (6
milhdes), Reino Unido (8 milhdes) e Europa estimada em 103 milhdes de pessoas
(DUNLOP et al, 2003.

No entanto, Miller et al (MILLER et al.,2008) estabeleceram que a adesao a
um regime regular de atividade fisica pode reduzir em até 50% os danos causados
pela artrite ou SAC, com ou sem perda de peso, e melhorar tanto o estado de saude
guanto a qualidade de vida destas pessoas. Mduasculos fortes e equilibrados
biomecanicamente atenuam o impacto dos sintomas fornecendo estabilidade
articular, suporte funcional e independéncia ao individuo. No Brasil, dados do
Ministério da Saude citados pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crbénicas por Inquérito Telefébnico (VIGITEL, 2009), declara que o
sedentarismo é uma realidade observada no quotidiano de 10,1% a 20,1% dos
individuos com 18 anos ou mais (MYOTIN, 2011

Silva (SILVA, 2008) em primeiro estudo transversal, de base populacional,
realizado no Brasil para identificar a prevaléncia dos SAC em adultos de Pelotas-RS,
verificou 36,5% em uma amostra de 2953 pessoas com idade acima de 20 anos,
apresentando as mulheres uma prevaléncia de 1,5 vezes maior que os homens.
Observou associacdo dos SAC com o IMC, historia familiar de artrite e menor
escolaridade. Com relacdo as comorbidades, o desfecho foi no minimo 60% maior

entre hipertensos e diabéticos e a presenca de limitagBes para atividades de vida



diaria e para atividades laborais, secundéarias aos SAC, foi de 15% e 21%,
respectivamente.

As demais pesquisas brasileiras estimaram a prevaléncia de 7,7% para artrite
ja diagnosticada pelo médico em 1720 adultos de Florianépolis-SC (GOMES, 2011);
44,2% para SAC autorreferida, em 1606 idosos de Bambui-MG (MACHADO et al.,
2006) e SAC (45,6%) ou Artrite (22,7%) em 2.209 também idosos da cidade de
Campinas-SP (FALSARELLA et al., 2012), demonstrando a escasses de estudos de
sintomas articulares cronicos entre a populacao adulta.

Em sintese, as doencas reumaticas ou artrite, sdo um problema de saude
publica, devido aos significativos gastos econb6micos, sociais e psicologicos,
chegando a representar gastos de 1,0 - 2,5% do produto nacional bruto para paises
como os EUA, Canada, Reino Unido, Franca e Australia (MARCH, 1997).

Como exposto, varios estudos tém documentado o alto impacto da artrite
sobre a saude e funcionalidade do individuo, mas s@o poucos 0s que estimam
prevaléncia de SAC em adultos, como possivel indicador de artrite. Ademais,
somente os dados coletados em inquéritos de saude permitem construir indicadores
associados a saude, bem como as doencas e seus fatores de risco.

Acredita-se que estudos epidemiolégicos realizados em adultos possibilitardo
a criacdo de estratégias de intervencao preventiva significativa através daeducac
auto-cuidado e controle de seus fatores modificaveis, na tentativa de estabelecer o
diagndstico precoce destas condigbes e minimizar deficiéncias e incapacidades

decorrentes das mesmas.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Determinar a prevaléncia dos sintomas articulares cronicos (SAC) e os fatores

associados em adultos de 20 a 59 anos, residentes na cidade de Vigosa-MG.

2.2. Objetivos Especificos:

Analisar as caracteristicas sociodemograficas, condicbes de saude e aspectos

comportamentais da amostra.

Associar os SAC com os determinantes sociodemograficos, estado

nutricional, morbidades e fatores comportamentais autorreferidos.

Determinara frequéncia de limitacao funcional dos individuos com SAC para

realizacdo das atividades do dia-a-dia e para as atividades do trabalho.



3. METODOLOGIA

Este estudo faparte de um projeto maior intitulado “Sindrome Metabdlica e
fatores associados: um estudo de base populacional em adultos de Mggsa-
devidamente registrado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (n° 008/2012/CEPH), em 02/04/2012, na Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-
Graduacéao da Universidade Federal de Vicosa (UFV). A pesquisa foi realizada entre
setembro de 2012 a marco de 2014, sendo coordenada pela pesquisadora, Profé.

Giana Zarbato Longo.

3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, observacional e de base populacional.

3.2. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na zona urbana do municipio de Vigosa, situado na
regido da Zona da Mata mineira, a 230 Km da capital do estado, Belo Horizonte.
Vicosa caracteriza-se por ser uma cidade universitaria que apresenta uma éarea total
de 299,4 Kricom uma densidade demogréafica de 241,2 halfl Km

A populacdo do municipio no ano 2009 foi de 72.220 (IBGE, 2010)
habitantes, sendo 95% moradores da zona urbana (68.609 habitantes) e destes,
43.431 individuos encontram-se na faixa etaria de 20 a 59 anos.

3.3. Populacéao de referéncia do estudo

A populacdo de referéncia do estudo foi constituida por adultos de 20 a 59
anos de idade, completos no momento da pesquisa, de ambos os sexos e residentes
na zona urbana do municipio. Esta faixa etaria compreende aproximadamente 60%
da populacédo total do municipio, equivalendo a cerca de 43.431 pessoas (IBGE,
2010).



3.4. Amostra
3.4.1. Célculo do tamanho da amostra

Para o célculo do tamanho da amostra utilizou-se a formula para estimativa
de prevaléncia, por meio do prograigai-Info, versdo 3.5.2®, de dominio publico
(Dean et al, 1994):

Nz P(1-P)
d*(n—=1)+z* P(1- P)Xdeff + % perdasestimadas

n=

Onde:

n = Tamanho minimo da amostra necesséria para o estudo;

N = Numero da populacao de referéncia: 43.431

Z = nivel de confianca (95%) expresso em desvios-padrao:
1,96

P = prevaléncia esperada do fenbmeno a ser investigado na populacéo: 36,5%
(SILVA, 2008).

d = Erro amostral previsto (precisao)= 4,0%

deff = efeito do delineamento do estudo, por conglomerados, estimado como
igual a 1,6.

% Perdas e recusas estimadas: 10%

% controle de fatores de confusao: 20%

Aplicando-se a férmula descrita, obteve-se tamanho da amostra igual a 1144
pessoas. O processo de amostragem foi por conglomerados, em virtude de sua
praticidade. As unidades de primeiro estagio foram os setores censitarios, unidades
de recenseamento do IBGE, 2010 constituidas por aproximadamente 300 domicilios
cada, sendo entdo o domicilio, a unidade de segundo estadgio (BARROS E
VICTORA, 1998). Em cada setor censitario, sorteado aleatoriamente, os quarteirbes
foram identificados e numerados. Em seguida sorteou-se uma sequéncia de
guarteirbes e posteriormente a esquina a ser iniciado o trabalho de campo, que
deveria seguir no sentido horario da mesma (PICCINI E VICTORA, 1997).



3.4.2. Célculo do numero de domicilios

Para o desenvolvimento deste estudo foram selecionados por sorteio, apés a
obtencédo dos mapas, 30 setores censitarios dentre os 99 existentes na zona urbana da
cidade de Vigcosa-MG. O numero de setores foi determinado segundo recomendacdes
de Barros e Victora (BARROS E VICTORA, 1998) para municipios com
caracteristicas similares as deste estudo. O sorteio foi realizado apdés cada um dos
setores receberem um numero para identificacdo. Em seguida, os 30 setores
censitarios foram sorteados por amostragem casual simples, sem reposicdo, usando-
se a tabela de numeros aleatorios (SILVA, 1998).

Como o numero necessario da amostra calculado foi igual a 1144, ao se
dividir este valor pelo nUmero de setores censitarios sorteados (30 setores) obteve-se
0 numero de 39 pessoas com idade entre 20 a 59 anos de idade necessarios para a
investigacdo, em cada um dos setores sorteados.

Estimouse ainda que, em cada um dos 30 setores censitarios deveriam ser

visitados 17 domicilios para se encontrar as pessoas da faixa etéria pretendida.

3.4.3. Critérios de incluséo

Adultos, com idade de 20 a 59 anos de idade, completos nho momento da
pesquisa, de ambos 0s sexos gque tiveram o setor censitario sorteado. Populacdo
voluntéria que concordasse em participar e assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

3.4.4.Critérios de perda ou exclusao

Foram considerados como perdas, aquelas referentes a domicilios visitados
por pelo menos quatro vezes, incluindo-se ao menos uma visita em finais de semana
e outra noturna, sem que o examinador/entrevistador conseguisse localizar a pessoa a
ser entrevistada ou caso houvesse recusa em participar.

Foram excluidos da amostra individuos institucionalizados (casas de
recuperacdo, prisdes, hospitais), as gestantes, individuos acamados, amputados,

portadores de aparelho gessado, incluindo os individuos com disturbios psiquiatricos.



3.5.Capacitacao

Para se obter a padronizacdo da forma correta de abordar o voluntario, bem
como da maneira correta de realizar as perguntas, foi fundamental que os
observadores envolvidos no estudo participassem de uma capacitacdo (treinamento)

antes do inicio do mesmao.

3.6.Pré-teste

Posteriormente a capacitacdo procedeu-se ao pré-teste do questionario que foi
realizado em 30 adultos da mesma faixa etéria da pesquisa em area de abrangéncia
de uma unidade local de saude do municipio. O pré-teste objetivou adequar o

guestionario para o trabalho de campo propriamente dito.

3.7. Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em um setor censitéario obtido através de sorteio
e que nado estava incluido no estudo propriamente dito. Permitiu definir melhor os
aspectos operacionais envolvidos, previamente ao trabalho de campo e, portanto,
auxiliando em seu planejamento. Por exemplo, o tempo médio despendido para
aplicacdo do questionéario, de deslocamento de um domicilio para outro, melhor
forma para as anotacGes no caderno de campo, a sintonia da dupla de entrevistadores,

puderam ser estimados com o estudo piloto.

3.8. Coleta de dados

Os dados foram coletados através de visitas domiciliares, por duplas de
entrevistadores previamente treinados. Estes efetuaram a aplicacdo do questionario
estruturado (APENDICE B), sendo respondido diretamente pelos individuos
considerados elegiveis em cada domicilio. A aplicacdo do questionario foi precedida
de breve explanacdo sobre o projeto, dando ciéncia ao possivel voluntario da
existéncia de uma segunda etapa de pesquisa (referente ao projeto maior) e da
necessidade do comparecimento nas dependéncias da UFV para coleta de dados
antropomeétricos, nutricionais e de material biologico para analise. A partir dai o
individuo, estando de acordo quanto a participacao voluntaria, efetuou a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (APENDICE A), de acordo
com o0s preceitos éticos da pesquisa cientifica para garantir maior clareza e

confiabilidade das informacgdes. O entdo voluntario foi informado que
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posteriormente, um membro da equipe de pesquisadores entraria em contato

telefénico para agendar uma data para a coleta de dados laboratoriais.

3.9. Controle de qualidade

Dez por cento da amostra foi contactada pelo telefone através do secretario do
estudo, para responder a 10 perguntas do questionario, sorteadas aleatoriamente com
0 objetivo de se testar a reprodutibilidade dos achados.

Além disto, foi realizado pelo secretario do estudo um controle de qualidade
individual nos questionarios para identificacdo de possiveis erros na coleta ou no

preenchimento.

3.10. Variaveis do estudo

As informacdes foram todas autorreferidas e obtidas por meio da aplicagéo de
perguntas introduzidas no questionario estruturado do projeto maior (APENDICE 2),
adaptadas do modulo de artrite do Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS) (SILVA, 2008).

3.10.1- Variavel dependente- o desfecho

Os sintomas articulares crénicos (SAC) foram definidos como presenca de
dor, edema ou rigidez matinal de uma ou mais articulacdes, presentes na maioria dos
dias e com duracdo de pelo menos seis semanas, nos ultimos doze meses
(APENDICE B). Neste estudo, os participantes que relataram apresentar pelo menos
um dos sintomas descritos abaixo, foram caracterizados como portadores de SAC
(SILVA, 2008).
a) Dor articular = Definida como dor ou dolorimento articular & compressédo ou
movimentacgao;
b) Edema articular = Definido como aumento de volume, inchago ou tumefagcéo na
regido peri-articular;
c) Rigidez articular matinal = Definida como enrijecimento ou diminuicdo da

mobilidade articular presente ao despertar com duracao variavel.

3.10.2 Variaveis exploratorias
Bloco de variaveis demograficas

- Sexo:categorizadem masculino e feminino.
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- Etnia: branca, negra/parda, outras.
- Faixa etaria: 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49 e 50 a 59 anos.

Bloco de variaveis socioecondémicas

- Escolaridade:< 4,5 a 8,9 a 12, > 13 anos completos de estudo

- Classe econbmicaAtravés das perguntas sobre a posse de bens de consumo
domeéstico, juntamente com o grau de instrucdo do chefe da familia, foi possivel a
categorizacdo das classes econdmicas em A/B (elevada), C (intermediaria), D/E
(baixa) segundo a ABEP (ASSOCIA(;AO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA, 2011).

Bloco de varidveis comportamentais

- Tabagismo:categorizados eméao fumante, fumante atual, ex-fumante.

- Nivel de atividade fisica (NAF) ativo > 150 minutos/semana,; irregularmente ativo
<150 e > 10 minutos/semana e sedentario < 10 minutos continuos/semana), medida

pelo dominio 4 do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IRR®RDINI

et al., 2001).

- Trabalho: Foram investigados o trabalho pesado (Forca) e o trabalho repetitivo,
categorizados em nunca realiza, realiza as vezes ou realiza sempre, nos ultimos 12

meses.

Bloco de variaveis biologicas

- Morbidades: Foram investigados o diabetaesdlitus e hipertensédo arterial
sistémica (HAS).

- Hereditariedade: Historia familiar de artrite ou reumatismo (HF artrite).

- IMC: O estado nutricional foi avaliado a partir do IMC que foi utilizado para
classificar os individuos a partir do peso e altura autorreferidos, em: peso normal
(IMC < 25 Kg/nf), sobrepeso (25,0 Kghw IMC< 29,9 Kg/m?) ou obesos (IMC> 30
Kg/m?), com exclusdo dos individuos de baixo peso (IMC < 18,5 RdMORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Investigou-se ainda, por meio do questionario, a presenca de limitacdo
funcional nos individuos que referiram a presenca de pelo menos um dos sintomas

articulares crénicos. Foi categorizado a variavel limitacdo funcional para atividades
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diarias de autocuidado e limitacdo para trabalho, servigos de casa ou estudq (SILVA
2008).

3.11. Anélise estatistica

Os dados foram duplamente inseridos no programa Epidata, por digitadores
previamente treinados e conferidos pelo modulo “data compare”. Apos a verificacao
da consisténcia dos dados foram realizadas as analises no pacote estatistico STATA
(Stata Corp College Station, Estados Unidos) versédo 13.0, 2013.

Inicialmente foi realizada estatistica descritiva das variaveis da populacéo
amostrada, e para estimar as associacfes entre a variavel dependente e cada variavel
independente foram usados o teste do qui-quadrado e de tendéncia linear, quando
apropriado. Foram apresentados proporcbes, razbes de prevaléncias e seus
respectivos intervalos de confianga de 95% (BARROS, 2003).

A analise multipla foi realizada por meio da regressao de Poisson, com
variancias robustas, apresentando as razdes de prevaléncias para SAC e respectivos
intervalos com 95% de confianca. As analises seguiram modelo tedrico de
determinacdo, hierarquizado em trés blocos de variaveis, conforme a figura 1. O
primeiro bloco, mais distal, foi formado pelas variaveis demogréficas e
socioecondmicas que, hipoteticamente, condicionam as variaveis do bloco 2, fatores
comportamentais, que por sua vez influenciam as variaveis biolégicas do bloco 3.
Todos os niveis podem influenciar diretamente os Sintomas Articulares Crénicos.
Inicialmente, foram incluidas na andlise as variaveis do bloco 1, ajustadas entre si.
Posteriormente, foram inseridas no modelo mdultiplo as variaveis do bloco 2,
ajustadas entre si e pelas variaveis do bloco 1. As varidveis do bloco 3 foram
inseridas no modelo e ajustadas entre si e pelas variaveis dos blocos 2 e 1. As
variaveis com p<0,20 na andlise bivariada foram selecionadas para entrarem no
modelo mudltiplo. O critério de permanéncia das variaveis no modelo final foi p<
0,05.
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Fatores Demograficos Fatores Socloecondmicos

Sexo Escolaridade
——— Etnia Classe Econdmica
Faixa Etaria
Fatores Comportamentais
Tabagismo
Trabalho Repetitivo
Forca
MAF

!

L
Fatores Bioldgicos
IMC
HF Artrite
Diabetas Mellitus
HAS

4
Variavel Resposta
Sintomas Articulares Cronicos

Figura 1- Modelo tedrico de determinacéo de sintomas articulares crénicos.

3.12. Aspectos éticos

Com base nas Diretrizes Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, do Conselho Nacional de SaudeéMinistério da Saude (1996), a
participacdo dos individuos na pesquisa foi voluntaria, mediante sua autorizacao pela
assinatura do TCLE (APENDICE 1), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFV (n° 008/2012/CEPH) (ANEXO 1). Foi explicado,
detalhadamente, que durante toda a pesquisa, inclusive apés o término do trabalho de

campo e divulgacdo dos dados, que o sigilo das informacdes obtidas ser4 mantida.
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5. RESULTADO E DISCUSSAO
5.1. Artigo original:
Prevalénciade sintomas articulares cronicose fatores associados em adultos do

municipio de Vigcosa-MG: um estudo de base populacional.

Resumo: Este estudo transversal de base-populacional teve como objetivo estimar a
prevaléncia dos sintomas articulares cronicos (SAC) e seus determinantes, em
Vicosa- M.G., Brasil. A amostra foi composta por 1285 adultos, ambos 0s sexos, na
faixa etaria entre 20 a 59 anos. A varidvel dependente foi a presenca de SAC e as
variaveis independentes foram divididas em demogréficas, socioeconémicas,
comportamentais e biologicas. Para verificar as associagfes, foram utilizados os
testes do Qui-quadrado de Pearson e de tendéncia linear. A analise multipla foi
realizada através da regressé@o de Poisson robusta. O nivel de significancia adotado
foi de 5%. A prevaléncia geral de SAC foi de 28,41% (IC95%: 25,9-3Dehtre 0s

fatores associados observou-se maior prevaléncia no sexo feminino: 31,44%
(IC95%: 28,1-35,0), na faixa etaria de 50-59 anos: 45,65% (IC95%: 38,5-52,9), para
a menor escolaridade: 42,86% (1C95%: 33,6-52,6), entre os que possuem historia
familiar de artrite: 34,53% (IC95%: 29,9-39,4), obesidade: 46,62% (IC95%: 38,6-
54,7) e realizam trabalho repetitivo sempre: 34,13% (1C95%: 30,4-38,1). Concluiu-
se gue a prevaléncia de SAC é elevada para a populacéo adulta, o que sinaliza para a
necessidade de intervencfes preventivas que atuem sobre os fatores modificaveis e
minimizem seu impacto sobre individuo, sociedade e sistemas de saude.

Palavras chavesprevalénciasintomas articulares cronicos, artrite, fatores de risco.

Introducao

Doenca reumatica, conhecida como artrite ou reumatismo, refere-se as
desordens articulares distema musculo-esquelético e/ou do organismo como um
todo. Rotula um grupo de mais de 100 enfermidades que podem afetar pessoas de
todas as idades, géneros e racas (1-3) por um curto periodo ou acompanha-las ao
longo de suas vidas. Dentre as mais prevalentes estdo a osteoartrite, artrite
reumatoéide, osteoporose e dor nas costas (4) causadoras de inflamacgéo, dor e rigidez
articular (5, 6).

Apesar destas afeccBes possuirem caracteristicas fisiopatoldgicas distintas,
elas se unem pela similaridade nas alteracées anatdbmicas e pela sintomatologia, que
destaca-se como principal causa de dor e limitacao fisica, tanto para os idosos como
para a forca de trabalho da comunidade adulta7(38). Dos 50 milhdes de
americanos com artrite, 2/3 estdo abaixo de 65 anos, muitos afetados por fatores
ambientais como obesidade e falta de atividade fisica (44). Projeta-se para 2030, que

a prevaléncia alcance os 67 milhdes de norte-americanos (7, 9) e que 0s custos
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diretos e indiretos com o cuidado da saude de pessoas com artrite fique entre 1-2%
do PIB de paises como Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Franca e Austrélia
(10, 12).

No Brasil, a artrite foi a terceira doenca cronica mais prevalente na populacao
(5,7%), sendo o maior percentual entre a mulheres e conforme aumento da faixa
etaria, segundo inquérito de base populacional realizado com base nos dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).(47

Em razdo do crescente aumento na prevaléncia das doencas reumaticas e
consequente impacto socioecondmico desencadeado por este agravo (12), a World
Health Organization (WHO) (43) considerou o periodo de 2000-2010 como a
“Década do osso e da articulacdo”. Dentro deste mesmo contexto, a Sociedade
Brasileira de Reumatologia (SBR) promoveu nacionalmente, em agosto de 2008,
uma campanha informativa intitulada: “reumatismo ¢ coisa séria” (13).

Pesquisas mostram associa¢des da artrite com limitacdo para as atividades de
vida diarias e instrumentaid, 7, 9, 14, 15),privacdo do convivio social (16),
distarbio do sono (17), ansiedade e depressaoliéB),como alto custo com terapia
medicamentosa (17).

A limitagao funcional foi observada em 43,2% dos 52,5 milhdes de adultos
americanos com artrite, em 2012 (9), e limita mais do que as doencas cardiacas,
cancer e diabetes (125). Theis et al (19) complementa que 1 em cada 9 adultos
possui restricdo de participacdo social decorrente das disfuncdes causadas pela
artrite.

Em estudos epidemiolégicos, para avaliar a prevaléncia da artrite e seus
determinantes, utiliza-se a presenca dos sintomas articulares crénicos (SAC) como
dor, edema ou rigidez (20), que tenha tido duracdo de no minimo um més e meio, no
altimo ano (21). Utiliza-se a classificacdo de SAC na tentativa de caracterizar as
pessoas com “possivel artrite”, mas ainda sem o diagndstico por ndo procurarem o
médico para queixarem seus sintomas, a fim de incorpora-las as estratégias utilizadas
no combate a doenca (10, 22).

A prevaléncia de SAC em individuos com 18 anos ou mais, nos Estados
Unidos, em 2001, variou de 10,3% a 21,3% (23). No mesmo ano, pesquisa italiana
estimou a dor articular em 27% das 4.456 pessoas entrevistadas, com idade acima de

16 anos (24). Em 2008 outro inquérito americano estimou em 19% (20) e em 2009,
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estudo australiano com 2.840 individuos de 18 a 96 anos verificou uma prevaléncia
de 11% de SAC (10).

No Brasil, Unico estudo epidemioldgico de base populacional que estimou os
SAC em adultos, envolveu 2953 individuos do Rio Grande do Sul-RS, e encontrou
uma prevaléncia geral de SAC de 36,5% (21).

Estudos mostram que o0s principais fatores de risco para artrite estao
relacionados com o sexo feminino, a idade avancada, baixa renda, nivel de
escolaridade e excesso de peso (25). Inatividade fisica (22, 26), atividade laboral (8)
e influéncias genéticas (27) também foram encontrados (1, 10, 15, 21, 22). Ao ser
associada com as condi¢des crbnicas (22, 28), observou-se que a doenca cardiaca ou
o diabetes estavam presentes em metade dos artriticos, causando nestes individuos
25% de limitacdo funcional e que a obesidade estava presente em 1/3 dos artriticos,
contribuindo para 15% de limitagéo (9).

Como exposto, uma gama de estudos tém documentado o alto impacto da
artrite sobre a saude e funcionalidade do individuo, porém, poucos sao os estudos
gue estimam os SAC em individuos adultos, justificando a realizacdo do presente
estudo de base populacional que objetivou estimar a prevaléncia dos SAC e sua
associacdo com fatores socioeconémicos, demogréficos, comportamentais e

bioldgicos, nos adultos de Vicosa-MG.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado entre
setembro de 2012 a marco de 2014 no municipio de VM&aA populacdo de
referéncia foi constituida por adultos de 20 a 59 anos de idade, completos no
momento da pesquisa, de ambos 0s sexos e residentes na zona urbana do municipio.
Essa faixa etaria compreendia aproximadamente 60% da populacdo total do
municipio, equivalendo a cerca de 43.431 pessoas (13). Para o calculo do tamanho da
amostra utilizou-se a féormula para estimativa de prevaléncia, por meio do programa
Epi-Info, versdo 3.5.2®, (49). Foi considerado nivel de confianca de 95%,
prevaléncia esperada do fendbmeno igual a 36,5% (21), erro amostral de 4,0% e efeito
do desenhgamostra por conglomeradasgtimado em 1,6. Adicionou-se 10% a fim
de compensar recusas e perdas e 20% para variaveis de confusdo. A amostra final

calculada para este desfecho foi de 1144 adultos.
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A amostragem foi realizada por conglomerados, em dois estagios. Primeiro
foram sorteados 30 dos 99 setores censitarios existentes na zona urbana do
municipio, por meio de amostragem casual simples, sem reposicéo (50,51). A seguir,
sorteou-se um quarteirdo e, nele, uma esquina como ponto de partida para o percurso
dos domicilios, iniciando-se o trabalho de campo no sentido horario. Foram
necessarios 39 individuos em aproximadamgn@omicilios por setoEm cada um
dos domicilios selecionados todos os moradores com idade entre 20 e 59 anos eram
potencialmente elegiveis para participar do estudo.

Foram excluidos: individuos institucionalizados, os que apresentavam algu
impedimento fisico (amputados, acamados, portadores de aparelho gessado), mental
e gestantesAs perdas corresponderam aos residentes em domicilios sorteados e
visitados no minimo quatro vezes, incluidas no minimo uma visita em finais de
semana e outra em periodo noturno, sem que o examinador/entrevistador conseguisse
localizar a pessoa sorteada ou a mesma se recusasse em participar.

A coleta do dado foi realizada por meio de um questionario padronizado e
pré-codificado, aplicado por pesquisadores previamente treinados. Foram realizados
treinamento e pré-teste do questionario com 30 adultos, residentes na é&rea de
abrangéncia de uma unidade local de saude. O estudo piloto foi realizado com 82
pessoas em um dos setores censitarios ndo sorteados. A variavel dependente do
estudo foi sintomas articulares crénicos (SAC), definida como a resposta afirmativa a
pelo menos uma das seguintes questdes, considerando os Ultimos doze meses: 1)
O(A) Sr.(a) teve dor ou dolorimento nas articulagdes, que durou a maior parte dos
dias, por pelo menos um més e meio? 2) O(A) Sr.(a) teve inchaco nas articulacées,
gue durou a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? 3) O(A) Sr.(a)
teve endurecimento ou dificuldade para mexer as articulacbes, ao levantar pela
manha, e que durou a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? As
questdes foram adaptadas do modulo de artrite do Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) {21

As variaveis independentes foram agrupadas em: demograficas;
socioecondmicas; comportamentais e biologicas autorreferidas. As primeiras
compreenderam: sexo; etnia (branca, negra/parda e outras) e faixa etaria (20 a 29, 30
a 39, 40 a 49 e 50 a 59 anos). As socioecondmicas: escolaridade (<4,5a8,9a12, >
13 anos completos de estudo) e classe econdmica estabelecida conforme metodologia

da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEPP&28)iins de analise,
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as classes foram categorizadas em A/B (elevada), C (intermediaria), D/E (baixa). Nas
comportamentais relacionadas a saude incluiu-se tabagismo (ndo fumante, fumante
atual, ex-fumante); nivel de atividade fisica no lazer-NAF (ativo > 150
minutos/semana); irregularmente ativd 0 e > 10 minutos/semana) e sedentario{

10 minutos continuos/semana), medida pelo dominio 4 do Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ) (30); realizacdo de trabalho pesado (Forga) e trabalho
repetitivo (categorizados em nunca realiza, realiza as vezes ou realiza sempre) nos
altimos 12 meses (21).

Perguntou-se nas variaveis bioldgicas sobre histéria familiar de artrite ou
reumatismo, diagnéstico médico autorreferido de hipertenséo arterial sistémica,
diabetes mellitus,bem como sobre o estado nutricional, que classificou os
individuos, a partir do peso e altura autorreferidos, em: peso normal (IMC < 25
Kg/m?), sobrepeso (25,0 Kgfm< IMC< 29,9 Kg/m?) ou obesos (IMC> 30 Kg/m?)

(43).

Para aqueles que referiram a presenca de pelo menos um dos sintomas
articulares cronicos, foi criada a variavel limitacdo funcional para atividades diarias
de auto-cuidado e limitagéo para trabalho, servigcos de casa ou estudo.

Os dados foram duplamente inseridos no programa Epidata, por digitadores
previamente treinados e conferidos pelo modulo “data compare”. Apds a verificacao
da consisténcia dos dados foram realizadas as analises no pacote estatistico STATA
versdo 13.0 (45). Inicialmente foi realizada estatistica descritiva das variaveis da
populacdo amostrada, e para estimar as associacfes entre a variavel dependente e
cada variavel independente foram usados o teste do Qui-quadrado de Pearson e de
tendéncia linear, quando apropriado. Apresentaram-se proporcdes, razdes de
prevaléncias e seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

A analise multipla foi realizada por meio da regressdo de Poisson,
apresentando as razdes de prevaléncias para SAC e respectivos intervalos com 95%
de confianca. As analises seguiram modelo tedrico de determinacao, hierarquizado
em trés blocos de variaveis. O primeiro bloco, mais distal, foi formado pelas
variaveis socioeconémicas e demograficas que, hipoteticamente, condicionam as
variaveis do bloco 2, fatores comportamentais, que por sua vez influenciam as
variaveis biolégicas do bloco 3. Todos os niveis podem influenciar diretamente os
Sintomas Articulares Croénicos. Inicialmente, foram incluidas na analise as variaveis

do bloco 1, ajustadas entre si. Posteriormente, foram inseridas no modelo mdltiplo as
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variaveis do bloco 2, ajustadas entre si e pelas variaveis do bloco 1. As variaveis do
bloco 3 foram inseridas no modelo e ajustadas entre si e pelas variaveis dog blocos
e 1. As variaveis com p<0,20 na andlise bivariada foram selecionadas para entrarem

no modelo multiplo. O critério de permanéncia das variaveis no modelo final foi p<
0,05.

Fatores Demograficos Fatores Socioecon6micos
Sexo Escolaridade
— Etnia Classe Econdmica - i
Faixa Etaria

Fatores Comportamentais
Tabagismo
Trabalho Repetitivo
Forca
MAF

|

Fatores Bioldgicos
IMC
HF Artrite
Diabetas Mellitus
HAS

1
— . Variavel Resposta
Sintomas Articulares Cronicos

Figura 1- Modelo teorico de determinacao de sintomas articulares cronicos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da UFV sob o protocolo 008/2012/CEPH. N&o houve conflito de interesses

envolvidos na pesquisa. Os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).
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Resultados

A prevaléncia geral estimada de SAC foi de 28,41% (IC 95% 25,95-30,99);
entre os homens 24,53% (IC 95% 21,08-28,35) e 31,44% (IC 95% 28,08-35,02)
entre as mulheres. O SAC foi mais prevalente em mulheres (p=0,008), em individuos
na faixa etaria de 50-59 anos (p<0,001) e naqueles com menor escolaridade
(p<0,001) (Tabela 1),
Tabela 1- Caracteristicas descritivas e prevaléncia dos SAC de acordo com os fatores

demograficos e socioecondémicos, dos adultos de Vigcosa-MG, 2014.

Prevaléncia Razbes de

Variaveis n(%) de sintomas Prevaléncia p valor
articulares (IC 95%)
crénicos
Sexo (n=1232) 0,008
Masculino 542 (43,99) 24,53 1,0
Feminino 690 (56,01) 31,44 1,28 (1,06-1,54)
Faixa etaria (n=1228) <0,001
20- 29 608 (49,51) 19,90 1,0
30-39 249 (20,28) 32,53 1,63 (1,28-2,07)
40- 49 187 (15,23) 34,22 1,71 (1,33-2,21)
50-59 184 (14,98) 45,65 2,29 (1,83-2,87)
Escolaridade (n=1220) <0,001
>13 596 (48,85) 21,31 1,0
9-12 340 (27,87) 32,94 1,54 (1,24-1,91)
5-8 179 (14,67) 36,31 1,70 (1,32-2,18)
0-4 105 (8,61) 42,86 2,01 (1,53-2,63)
Classe econbmica (n=1232 0,13
Elevada 534 (43,34) 25,66 1,0
Intermediaria 640 (51,95) 30,16 1,17 (0,97-1,41)
Baixa 58 (4,71) 34,48 1,34 (0,91-1,97)
Etnia (n=1225) 0,45
Branca 520 (42,45) 26,73 1,0
Negra/Parda 659 (53,80) 30,05 1,12 (0,93-1,35)
Outras 46 (3,76) 28,26 1,05 (0,65-1,71)

Na tabela 2, considerando os fatores comportamentais observa-se aumento da
prevaléncia dos SAC em adultos ex-tabagistas (p<0,001), naqueles que realizavam
trabalho repetitivo sempre (p<0,001), necessitavam desempenhar sempre muita forca
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nas atividades laborais (p<0,001) e nos sedentarios (p=0@Qdahto aos fatores
biolégicos, verifica-se uma associacdo positiva entre SAC e IMC. A razdo de
prevaléncia foi de 1,48 para individuos com sobrepeso e 2,12 para os obesos
comparados aos individuos com peso normal. Adultos que relataram historico
familiar de artrite apresentaram maior prevaléncia de SAC (p<0,001). Para aqueles
que referiram serem portadores de diabetes mellitus (p=0,04) e hipertensao (p<0,001)
observou-se uma prevaléncia de SAC 50% e 61% maior, respectivamente, quando

comparado aqueles com auséncia da doenca.

Tabela 2- Caracteristicas descritivas e prevaléncia dos SAC de acordo com os fatores

comportamentais e biolégicos, dos adultos de Vicosa-MG, 2014.

Prevaléncia Razbes de

Variaveis n(%) de Prevaléncia p
sintomas (IC 95%) valor
articulares
crénicos

Tabagismo (n=1229) <0,001

Nunca fumou 862 (70,14) 25,99 1,0

Tabagista atual 184 (14,97) 27,72 1,06 (0,82-1,38)

Ex-tabagista 183 (14,89) 40,98 1,57 (1,28-1,94)

IMC (n=1107) <0,001

Normal 603 (54,47) 21,89 1,0

Sobrepeso 356 (32,16) 32,58 1,48 (1,20-1,84)

Obeso 148 (13,37) 46,62 2,12 (1,69-2,67)

Forca (n=1140) <0,001

Nunca 818 (71,75) 24,82 1,0

As vezes 242 (21,23) 34,71 1,39 (1,13-1,72)

Sempre 80 (7,02) 42,50 1,71 (1,29-2,26)

Trabalho <0,001

Repetitivo (n=1137)

Nunca 357 (31,40) 19,33 1,0

As vezes 191 (16,80) 25,65 1,32 (0,96-1,83)

Sempre 589 (51,80) 34,13 1,76 (1,38-2,24)

HF artrite (n=1159) 0,001

Nao 768 (66,26) 25,13 1,0

Sim 391 (33,74) 34,53 1,37 (1,14-1,65)
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HAS (n=1229) <0,001

Nao 1062 (86,41) 26,27 1,0

Sim 167 (13,59) 42,51 1,61 (1,32-1,98)

Diabetes mellitus (n=1226) 0,04
Nao 1183 (96,49) 27,81 1,0

Sim 43 (3,51) 41,86 1,50 (1,04-2,16)

NAF (n=1232) 0,019
Fisicamente ativo 282 (22,89) 23,40 1,0

Irregularmente ativo 115 (9,33) 28,70 0,89 (0,58-1,34)
Sedentario 835 (67,78) 31,14 1,33 (1,05-1,68)

IMC = indice de Massa Corporal; HF = historia familiar; HAS = hipertenséo arterial
sistémica; NAF = nivel de atividade fisica

ApOs o ajuste por sexo, pelas varidveis do mesmo bloco e variaveis dos
blocos inferiores foram associados aos sintomas articulares crénicos: idade entre 50 e
59 anos (p=0,002), menor escolaridade (p=0,001), histéria familiar de artrite
(p=0,03), obesidade (p<0,001) e realizar sempre trabalho repetitivo (p=0,003).
Tabela 3- Razdo de prevaléncia ajustada dos SAC de acordo com as variaveis

independentes nos adultos de Vicosa-MG, 2014.

Variaveis Razdes de Prevaléncia p valor*
Ajustada (IC 95%)

Idade 0,005

20-29 1,0

30-39 1,25 (0,95-1,64)

40- 49 1,30 (0,96-1,74)

50— 59 1,57 (1,17-2,10)

Escolaridade 0,001

>13 1,0

9-12 1,49 (1,17-1,91)

5-8 1,59 (1,19-2,10)

0-4 1,50 (1,05-2,12)

HF Artrite 0,030

Nao 1,0

Sim 1,24 (1,02-1,50)

IMC < 0,001
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Normal 1,0

Sobrepeso 1,23 (0,97-1,55)

Obeso 1,67 (1,32-2,11)

Trabalho Repetitivo 0,003
Nunca 1,0

As vezes 1,18 (0,84-1,66)

Sempre 1,39 (1,07-1,79)

Modelo ajustado por sexo. Analise por modelo hierdrquico. *p valor Teste de
Wald

A tabela 4 refere-se a limitacdo na realizacdo das atividades do dia-a-dia
(vestir-se, tomar banho, pentear-se ou alimentar sozinho) e das atividades do
trabalho, servico de casa ou estudo, em individuos que apresentavam o0s sintomas
articulares cronicos. Observa-se que a maior limitacdo funcional ocorre para as
atividades laborais.
Tabela 4- Limitacdo nas atividade diarias e do trabalho para os adultos com SAC.
Vicosa-MG, 2014.

Limitagcdo Atividades diarias (n= Trabalho (n=327)
Funcional 331)

n (%) n (%)
Nao 231 (69,79) 142 (43,43)
Sim 100 (30,21) 185 (56,57)
Discussao

No Brasil, estudos de base populacional que estimam os sintomas articulares
cronicos em adultos séo escassos. O referencial foi o estudo realizado com adultos,
de Silva et al, 2009 seguido por estudos que avaliaram 0os mesmos sintomas ha
populacdo idosa (5,315endo assim, utilizou-se para comparacdo estudos que
abordam a artrite em adultos, uma vez que esses sintomas estdo associados a ela.

As diferentes prevaléncias de SAC nesses estudos podem ser justificadas pela
adocdo de diferentes procedimentos metodologicos: definicbes diferentes para os
SAC, amostra com grupos selecionados, dados coletados face a face, via telefone ou
correio, variagcbes demograficas, culturais, ocupacionais e socioeconémicas das
populacdes nas diversas regides estudadas.
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Em estudos observacionais, do tipo transversal alguns aspectos devem ser
considerados na interpretacdo dos dados. Um deles é a viabilidade de viés de
memoria, que foi reduzido pelo periodo ter se restringido aos ultimos 12 meses. O
fato do IMC ter sido calculado com base no relato autorreferido de peso e altura,
poderia produzir uma estimativa errbnea e por conseguinte, alterar as associagdes
encontradas. Todavia, Silveira et al, 2005 (46) validou em seu estudo, o peso e altura
referidos para o diagndéstico do estado nutricional em adultos do sul do Brasil. O uso
de instrumento calibrado, a realizacdo de estudo piloto, dupla digitacdo dos dados e
controle do preenchimento correto dos questionarios contribuiram para a validade
interna desta pesquisa.

Neste estudo de base populacional observou-se a prevaléncia de 28,41%
(IC95%: 25,9-30,9) para os sintomas articulares crénicos. O significado clinico para
a queixa dos sintomas nesta faixa etaria € incerto, mas sua alta prevaléncia ja
verificada desde a faixa etéria de 20-29 anos (19,9%), sinaliza o surgimento de um
grupo de risco propenso ao desenvolvimento de possiveis artropatias futuras, o que
justifica sua inclusdo em pesquisas desta natureza e torna possivel identificar os
fatores potencialmente modificAveis que podem ser transformados de forma
preventiva.

Entre os fatores associados com a maior prevaléncia dos sintomas destacam-
se os individuos com a maior faixa etaria, menor escolaridade, os obesos, aqueles
com historia familiar de artrite e os que realizam trabalhos repetitivos sempre.

A tendéncia de aumento de SAC com o aumento da idade foi observada neste
estudo que encontrou uma prevaléncia 57% nmaigueles com 50-59 anos, quando
comparado a faixa etaria 20-29 anos, o que assemelha-se a outras pesquisas (10, 20-
22, 33, 34). O envelhecimento predispbe ao desenvolvimento e progressdo de
doencas crbnicas como a osteoartrite, ocasionando o desgaste fisioldgico das
articulacbes associado a insuficiéncia no reparo da cartilagem articular,
principalmente na presenca de mudancas hormonais, efeitos cumulativos do
ambiente e comorbidades como hipertensdo, doenca cardiovascular, insuficiéncia
renal, diabetes e doenca respiratéria (35, 36).

A PNAD 2008 (47) estimou, a partir do bloco de perguntas inserido em seu
levantamento suplementar para andlise de limitacdo fisica, que 27 milhdes das
pessoas de 14 anos ou mais (18,4%), ja tinham ao menos pequena dificuldade em

realizar atividades como abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se, tarefas estas
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empregadas no trabalho ou servico de casa e cujos adultos com SAC deste estudo,
apresentaram prevaléncia de 56¥e limitagcdo funcional para executar.

A presenca de SAC mostrou-se consistentemente associada ao menor nivel de
escolaridade, corroborando com pesquisas anteriores (11, 20, 21, 34 [39soas
com menor educagao possuem piores condi¢cdes de vida o que predispde a ocorréncia
de doencas, impossibilitam a ado¢&o de habitos saudaveis de vida e culminam com
diagndésticos médicos realizados apenas em uma fase cronica da doenca (38). Ward,
2014 (36) destacou que a prevaléncia de condi¢des crénicas multiplas como a artrite,
entre adultos americanos, foi maior entre aqueles que ndo possuiam qualquer tipo de
plano de saude privado, ou seja, a populacdo de menor renda. Da mesma forma,
Barros et al, 2006 (48) observaram que a populacéo adulta brasileira de menor
escolaridade apresentou 62% a mais de prevaléncia de doencas cronicas, se
comparado aos de melhor niveeAlmeida et al, 2002 (38) complementa que esta
condicao dificulta os individuos de percedraisuas doencas. A menor renda
consequente da menor escolaridade também esta relaciona a atividades laborais que
demandam maior esforco fisico e repetitivo, podendo favorecer o desenvolvimento
de SAC nestes individuos (39

A historia familiar € um fator de risco considerado positivo para as doencas
cronicas. No caso da artrite reumatoide, 0 componente genético contribui com 50-
60% para susceptibilidade da mesma (40). Os fatores hormonais, ambientais e
imunoldgicos, quando superpostos, tornam-se determinantes para o desenvolvimento
da artrite, em um individuo geneticamente susceptivel (27).

Outra associacdo importante identificada no estudo foi a maior prevaléncia
dos sintomas articulares cronicos em individuos obesos, reforcando os estudos
similares (20,21). Esta associacéo é explicada pelo estresse mecanico provocado pelo
excesso de peso (1,41), causador de microtraumas repetitivos sobre os membros
inferiores (6) e pelas propriedades proé-inflamatérias de algumas adipocitocinas
presentes neste agravo que atuariam a nivel sistémico desencadeando artrite também
nas articulagdes das méaos (32). A reducgao de Zkdjminui em 20-30% a chance
do desenvolvimento de artrite do joelho (35) que pode se iniciar quando homens a
partir dos 20 anos e mulheres dos 11 anos se tornam obesos (32).

Realizar sempre trabalho repetitivo, associou-se com a presenca de SAC. Os
primeiros estudos epidemiologicos jA& apontavam para a prevencdo de lesdes

articulares associadas as atividades ocupacionais a fim de diminuir o impacto da

32



artrite (15). Este fator esta relacionado com a resposta ao stress mecéanico cumulativo
sobre as articulagbes, que podem apresentar sintomatologia desde a fase inicial da
osteoartrite (21, 35) tornando um potencial incapacitador para as pessoas com artrite.

Revisdo sistematica da literatura portuguesa complementa que a prevaléncia
de desordens musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho variaram de 5,9% em
estudo que avaliou atividades ocupacionais variadas até 84,2%, em estudo que
verificou a prevaléncia dos sintomas em enfermeiros (8). O desequilibrio de
musculos controladores e efetuadores do movimento promove um desarranjo
biomecanico musculoesquelético, que causam lesdes decorrentes de esforcos
repetitivos ou adicionais a que sao submetidos e que tem, por exemplo, profissionais
de enfermagem que executam suas atividades, na maior parte do tempo em pé e com
a coluna curvada, as quais requerem multiplos movimentos de carga (52), o
computador como ferramenta basica de trabalho (42), bem como pessoas que
trabalham agachadas por longo periodo (6

A associacao significativa de SAC entre os obesos e sua grande prevaléncia
entre os irregularmente ativos e sedentarios, predispde estes individuos as
comorbidades como hipertenséo, diabetes e doencas reumaticas e consequentemente
limitam-os de participar da forca de trabalho e da vida em sociedade. A PNAD,
1998, ao estimar a prevaléncia de doencas cronicas em 240.821 pessoas, com idade
de 15 anos e mais, observou que 52,9% dos portadores procuraram atendimento
médico para tratamento, reabilitacdo ou por doenca, ultrapassando a procura para
medidas preventivas (38).

Com o intuito de reduzir a prevaléncia dos SAC e conter seu impacto sobre o
individuo, sociedade e sistemas de saude, podem-se apontar como estratégias a
ampliacdo do acesso a atencao primaria, a promoc¢éo da educacéo do paciente quanto
ao auto-cuidado, populacdo e profissionais da area da saude, de maneira pratica e
didatica, tornando os ultimos capazes de identificar, orientar, tratar e se necessario,
referenciar os pacientes a especialistas. Melhora do quadro algico, funcionalidade e
qualidade de vida podem ser alcancados e incapacidade ser evitada através da prética
apropriada de atividade fisica e o incentivo ao controle do peso (20) e orientacao
guanto a ergonomia no trabalho.

Por conseguinte, os achados deste estudo poderdo beneficiar politicas
publicas com intuito de potencializar as acdes do Sistema de Vigilancia de

Monitoramento das Doencas Crdnicas N&o Transmissiveis, através da instalacdo de
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programas educativos dirigidos ao auto-cuidado dos adultos com sintomas articulares
cronicos e a prevencao de deficiéncias e incapacidades futuras.

Consideracoes finais

Conclui-se que dentre os fatores associados a maior prevaléncia dos sintomas
articulares cronicos em adultos, estédo o sexo feminino, a faixa etaria de 50-59 anos,
menor escolaridade, possuir histéria familiar de artrite, ser obeso e realizar trabalho
repetitivo sempre.

A alta prevaléncia de SAC observada desde a faixa etaria de 2029 ano
(19,9%), ja sinaliza para a necessidade de intervencdes preventivas entre a populacéo
adulta, através da promocao de programas educativos, incentivo ao controle do peso,

pratica apropriada de atividade fisica e orientagdo quanto a ergonomia no trabalho.
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6. APENDICES

6.1. APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FICHA Ne: ENTREVISTADOR:

SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE
BASE POPULACIONAL EM ADULTOS DE VICOSA, MG, 2012

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa SINDROME METABOLICA
E FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL EM
ADULTOS DE VICOSA, MG, 2012, cujo objetivo € avaliar as condicOesairle
de adultos da zona urbana de Vicosa. Sua colaboracdo neste estudd@ MU
IMPORTANTE, mas a decis&o de participar € VOLUNTARIA, o que Signgue o
(a) senhor(a) tera o direito de decidir se quer ou ndo participar, beondeodesistir
de fazé-lo a qualquer momento.
Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacoes e
ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome nao serd mencionado em qualquer hipdtese
circunstancia, mesmo em publicacdes cientificas. NAO HA RE@@anto & sua
participacdo e o BENEFICIO sera conhecer a realidade da salide ddsnemide
Vigosa-MG, a qual podera melhorar os servicos de saude em sua comunidade.
Seré realizada uma entrevista e também verificadas astesgmedidas: pressao
arterial (duas vezes), peso, altura, diametro da cintura, diametro do ,quialoirdls
cutaneas e avaliacdo da gordura corporal, que ndo causardo prejuiacsaade.
Para isso serd necessario 30 minutos. Serdo coletados examesibisgaiserem
realizados na Universidade Federal de Vigosa.
Em caso de duvida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com Profa. ANA. Gl
ZARBATO LONGO, coordenadora de campo da pesquisa, no Departamento de
Nutricdo e Saude Universidade Federal de VicosdDNS/UFV, na Av. P.H.Holfs,
ns/n— Bloco do Centro de Ciéncias Biologicas<CCB (5° andar), ou pelo telefone
(31) 38993736, ou e-mail: gianalongo@yahoo.com.br
B : declaro estar
esclarecido(a) sobre os termos apresentados e consinto por minhaipantinea
vontade em patrticipar desta pesquisa e assino o presente documeiuasevias de
igual teor e forma, ficando uma em minha posse.
) de de 2012.

( assinatura do participante )
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6.2. APENDICE B — Questionario

FICHA EMNTREVISTADOR:

INICTO: HORAS MINUTOS

Tomne o enfrevistada:

Endereco: Baimo:
CEP 38 5T0-00H) Fome {con): Fone (Tes):
Tarmero do domscalio: =
Nome completo do entrevistador:
Dotz da 1 visita

Data da 2* visita:

Data da 3" visita:

Do da 4" visita

Setor censitirio;

E-mail:

Telefone de um panente/snrigo prordm:
Ponto de referéncia do donmcilio:

Aen pome & =...=, oo esiudante do Departamente de Nutricio e estamo:z rabalbande para a UFV. Ezte ano estamos
coletandos ilgaun:a mfﬂ-nn:.gm sobre 5 sande em geral dos aduoltos de 20 2 22 anes de Vigoza e pnﬂsm de zua colaboracao
& COMpreensio. Sua partcipacio ¢ muito mportante. Podemos conversar” (5 tfwwem dinddas € um bom momento pava explicar

— Enrregar o consentimeno pre-informade. Agradecer se sim ou ndo. S marcou ploufre dia — anonr na planilha de caompo D e
Hora da enrevisia agendadal, Case cencordou ou ficou na dindda continue: gostartunas de The fazer aloumasz perguntas sobre a
sua saunde. Exte questionario nao possul respostas certas ou ercadas. A informacoes dadaz pelo Sr(a) nae zerio divalgadas.
Em vutro moments, o Sria) zera convidade a coletar exames laboratoriag na UFV,

Secio 1 - DADWDIS PESSOATS | CODTFICACAD
L Como ofz) So{3} considers a sua cor da pele, rags on emis: (ler as (I} bemca (2 pazda ou morens (3) nesta ou nmilas COR:

opeoes, evcere 4 alternarive 9 (dowarde ¢ marguse o gue foi dite) (4} amarels (orentsl)  (Fjindizens TGN

1 Sexo doyfa) encevistado(s) (ebservar ¢ prrrear) | (1) masculing {2} Emmning SE3C

3. . Caanitos anos ofa) Sais) fem? maregT 03 dnes oommleirg) [idade] IDADE:

4. Creal @ a sinemgao conjuzal amal dofz) S{ai” der | (1) casado/conmenbeing () solteino (3) divordado'separsdo (4) wone (91T | ESTCIVIL.
a5 aliermanvas)

5. ({a) Sof3) posaui filthos? Se sim. quamnios? (1) Bl (1) Bim (950 I WFILHOS:
fi. Dhianis pessocs muoTam nn £asa doda) Snia)? imchinde o emmevtsads, [ L0 (T HEESS:
7. Cmsl 3 stividade amal do (8) 520257 (S g resposta for fon 3 | { 1) Trabalhados{s) (2 esmdsnite (3)rebalbo e esmdo
wle para o gresige 3. se ? pule para @ 14 H]mnua;auzuhumaarﬁﬁneame TEAR:
8. Mos nlumos dois amos, ofa) Sr{a) esteve rabalhando, mesmo qoe em caza, on sstadande? (Sea | (0 o
mdo pule para g greside 12, Sea gt for st prle parg @ guestis 180 {1} Sim TRAB2:
8. As amudades dofa) Sria) Do wabalho podemn ser | { 1) Passo 2 mador parte do tenmpo sentadofz), @, quando nmito, canmnho
descritas como (Ter e alfermafiives) distancias Crtas TRABAS.
{ 2 ) Ma mmior parte do dia reslizo stvidsdes Sxces moderadas, como
campnhar rapido ou execniar tref mangais
{ 3 ) Frequentements realizo atdvidades fsicas imensss (mabatho pesado)
By HA
10_. Mo sen mabalho ou esmado, ofa) senhoria) {07} Muncs () As vezes TEAB4:
precisa levaniar nente pese o Sizer omita forga? | (2} Semmpre (B NA
11. Mo seu rababho oo estado, of3) 51.(3) precisa | (0 MNuonca (1} Az vazes TRARS:
TEQENT IMItas Vezes 4 mesma tarsfa’ (2} Senipra {3 A
12 ¥z} Sn{a) esmdoun” Casoa resposts seja positiva pergume afe que (1}5m moesc || (NiW30 (99 15N |ESCOL:
5eTie ano esmdon frangie ¢ RumeTe df anos de esmdss complenes)
13. Ormal o peso amal dofa) Soa)? {9 (I2T) PESCk
14. Cmal 5 alomra msl dofa) So(5)7 (% (TG0 ALT:
Secao I - AGOEA VOU PERGITNTAR SOBEE A SUA CASA OfA) SE{A) TEM?- DUANTOS?
15_radio | (0 mdlo (1) sim (%) GV FLADI:
16 melevisso | () ndo (1) sim (B IGN V. _
17 camo | (%) nde (1) sim (F1LIGN CARRD:
18 aquecedor alemico | i) ndo (1 oim (9 JENV AQFEIET:
19 zspirador de po | (0 nde (1) zim (9 JGN ALERO:
3 mamquna de lavar roapa’tanagambo | (0 mdo (1) zim (3 JGEN WA
1 video cassate ou DVD | (0 ndlo (1) zim ¢9) JGN DWD:
22 aparelho do som | (0 mdo (1) sim (5 JGN SO
13 conagatador | () ndo (1) zim (%) FGN CAE:




24 intemet | (0 ndo (1) sim (9) IGN INTEE:
15 geladema(zimples) [ (00 ngo () sim (9 IGN GELAD:
16 freezer separado, geladewra duplex| () ado (1) sim (0] JGN FREZEER:
27 banheiros na caza| (T ngo (1) sim (51 TGN BANHD:
18 Nesta casa trabalha empregada domestica| (0 ngo () sim (9 IGN DOMEST:
menzalista?
I9. 0fz) 5r.(z) poderiz me mformar qual a dltima]| (1} 1° (2] 2° (30 3 (314 ()30 By ae 1) 8y 8
SETle que CUTSoU com aprovagdo e o grau de | (9) 9°
excolaridade do chefe da sua familia?
(1012 (113 2° {12) 3° (133 4° - ensino médio ou 2°
ETEU ou curso técnico ESCOL:
{14} Superior incompleto __(13) Superior completo
{16} Sem escolaridade (ndo frequentou a escola)
(49 IGN
Secdo J - NUTRICAD
30, O(a) 5ra) acrescenta sal na comida, no seu prato, depots de pronta’ {Mnzo _(T)am () as vezes (IGHN [ 5AL:
31. O 5ria) faz as refeigbes na frente da televizde” Caso a resposta seja {Mnzo _(T)am () as vezes (IGN [EEFTV:
AT uais refeicdes sio realizadas na frente da televisio) Chuais:
32, 0 pai dofz) Sr{z) € ou era gorda? {Mnzo _(T)am Z)MNA AIGN  [PGORDO:
33, A mi= dolz) Sr(g) ¢ ou era gorda? {Uingo _(1)=m D NA WIGH | MGOFDO:
3, O(a) 5rfa) mudon seu habito alimentar no 0ltime meés 7 {Mnzo  _ (1) =m (3 ndozabe  (GIGH HAE:
350 que ofz) 5rfz) utiliza para adogar as bebidasT {Llacicar refinzdo [2) agticar criztal
(3} apucar mascavo 4) adogante artificial | ADOCA:
(3) mel {6} nenhum (9 IGH
36, Que tipo de gordura ofz) 31(a) costuma usar no preparo das refeigoes? (1) Olzo de sojamilho (1) azeite (2) outro oleo | GOED:
{3 bacon'banha  (4) manteiga  (5) margarina
(6) mais de um gpg Quais( ) )00 )()
(990909) ndo szbe
Secdo 4 - HABITOS ALIMENTARES
37, Quantos dias da semana o () 5r.(2) costuma comer frutas? fhe | (I} 1aldias (23 a4 dias FEUTA:
marear alternativa 5 ou 6, pular para o questie 39 & marcar N4 na | (3) 5 2 6 dias
28] {4) todos o3 dizs (inclusive sibado e domingo)
(3) quase munca J6) nunca
38, Nestes dias, quantas vezes o (2) 51.(z) come frutas? (171 vezno dia 5 T vezes no dia QFEUTA:
(3)3oumais veresmodia  _ (3INA
39, Quantos dias na semana o (a) 5. (2) costuma comer saladas | (1) 12l dias (213 addias SALAD:
cruas, como exemplo: alface, tomate, pepine? (Se marcar alternativa | (3) 5 2 6 dias
5 ou 6 pular para a questio 41 e marcar N4 na 40) {4) todos os dizs (inclusive sibado e domingo)
{3) quase munca A6) nunca
40, Meztes dias, o (a) 5r.(a) come saladas cruas: {Ter as alfernafivas) 1) no almogo _ ) no jantar XEALAD:
(3)no almogo e no jantar.  (3)NA
41, Quantos dias na semana o (a) 5r.(z) costuma comer verduras & | ([)Taldias _(2)3ad dias WVERD:
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, sbobrinha, | (3) 5 2 6 dias
sem contar batata ou mandioca? (Se marear alternativa 5 ou 6, pular | (4) todos oz dias (inclusive sabado e domingo)
ara a guestio 43 ¢ marcar NA pa 42 {3) quase munca 16 nunca
. Mestes dias, o (a) Sr.(a) come verduras e legumes cozidos: fler as | (1) no almogo, (2) no jantar HWERD:
alternaiy (3) no almogo & no jantar g NA
43, Quantos dias da semana o (2) 5r.(z) come fe1)an” (Dlaladnas _(J)3addias KFEL
(335 a6 dias
{4) todos oz dizs (inclusive sibado e domingo)
(3) quase mnca A6 nunca
44. Em quantos diaz da zemanz ofz) 5r.(a) costuma tomar suco de | (I)Taldias _(2)3ad dias SUCNAT:
frutas natural? (Se marcar alternativa 5 ou &, pular para a questio | (3) 5 a 6 dias
46 & marcar NA na 43) {4) todos os dizs (inclusive sibado e domingo)
{3) quase munca 6 nunca
45, Nestes dizs, quantas copos ofz) grz) toma de suco de frutas | (1)1 A2 {3} 3 ou mais (B NA | XSUCHAT:

natural?
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49. Em quantos dias da semana ofa) Sr.(z) costuma tomar leite? (ndg | (T} laldias (D)3 addias | XLEITE:
vale leite de soja) (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a | (3) 5 2 6 dias
questio 31 e marcar NA na 50) {4) todos oz dizs (inclusive sabado e domingo)

{3) quase nunca 8 nunca
5. Quando o (a) 5r.(z) toma lette, que tipo de lette costuma tomar? (1} mtegral 12} desnatade ou semi- TIFOL:
{ler as alternafivas) deznatado

(3) o= dois tipos 4 ndo sabe [8)NA

(SIGN
5l. Em quantos dias da semana ofz) 5r.(a) costuma comer came | (I} Ta2 dias (213 a4 dias QCARN.
vermelha (boL, porco, cabrito)? (Se marcar alternafiva 5 ou &, pular | (3) 5 2 6 dias
para @ guestio 53 e marcar NA na 52) {4) todos o3 dizs (inclusive sabado e domingo)

{3) quase nunca 8 nunca
51 Quando ofz) 5riz) come came de Dol ol porco com | (1) tTar sempre o eNcesso de gordura GOREDEOL |
gordura, ofa) Sr.(a) costuma: (ler as alternafivas) (2) comer com a gordura

(3) ndo come came vermelha com muita gordura [ 8 ) NA

5}, Em quantos dizs da semana o(a) 51.(2) costuma comer came de [ (T} Ta2 dias (213 a4 dias QCAFFG
franzo? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a préxima segie | (3) 5 2 6 dias
g _marcar NA na 54} {4) todos o3 dizs (inclusive sabado e domingo)

(3) quase nunca 6 numca
5. Quando ofg) Sriz) come frango com pele, o (a) Sria) | |1 ) tirar sempre & pele [ 2 ) comer com a pele GORDFGO.__ |

costuma: (ler as alternativas)

{3 néo come pedagos de frango com pele

(2)NA
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Seciio 5 - NIVEL DE CONHECIMENTO SOBRE DOENCAS COCEFICACAD
55 (43) Sria) ssbe o que & dishates” () Bao (1) Sim DL
SE SN O que &7 (1) agicar alio no sangue
{2 ) oumo:
56. O(z) Srfz) ssbe a parar de que valor de glicesms, | (0 Mao {1} 5m GLIC:
SgUCAr Do sange. considers-se deco para disheses? SIM: Qral € o valor? {1y adma de 100
(2) Cnrmo:
57. O30 S1(a) s=be o que & hipertens 3o artarial? {0} BMao (1) Sim HA:
SIME O gue 27 (1) Pressho arterial davada
{2} Chatra:
58.(xa) Sr(a) sabe s parir de gue valozes da pressio {0 Mao (1) Sim VHA:
arteriz] considers-se fsco para pressdo slm” 5E SIM: Chesis? (13 130485 () 1278
(2} Otroc
50 M= opmizo dofz) Sra) . qual o oureero pominae de diss por samema de [ 000 (1302030 (4) (50 08) {7 dias da semama XATF:
mm:adeamidﬂeﬁmcapmmempeammhemﬁ.umpma
sada’? {5 IG
60, Ma opiniao dofs) So(a), qual o tenpo miwmo de pratica de atvidads | _ homs  mimmeos __ mimates TATE:
fsica por dia para gue 1A pestod fenha beneficios pars 3 smide? (099 TG
61. =) Sra) acha que a flts de stvidade Ssica sedentarisme. pode cassr
Diisbetes mellitus, sqicar alio no sangms? AFDN:
(0% Iao (1) 5im {2} Deesconhece g doenga (o @
Prezzdo alta? AFHA.
{0} Ko {11 Sim {2} Descoabece a doenga (9% I
fraquers nos ossos” AFOST:
{0} Mao (1) 5mm {2 Desconbece a dosncs O I
Cincer de pulmao? AFCA
{0 Mao (1) Sim {2 Desconhece a doenca 9% TG
Depresada? AFDEP:
{4 Ao {1) 5im {2) Desconhece a doenca (o @]
Infarto do coragho? AFDNE:
{07 Ko {L) Sim {2} Desconhece a doenga (0 I
Cimose, doenca no Szada? AFCTR:
{0 Mio (1) 5im {2) Diesconhecs & doenga (%) HEM
2. O3 Sr(z) acha que o i pede cansar:
Diabates mellitus, agacar slio no sangue? TABDM
(0% Mio (1) 5im {2} Desconhace a doenga (o I
Prescio alta? TABHA
(0% ao (1) 5im {2) Desconhece a doenga = I
Cisteoporose. Tapoers nos os5087 TABOST:
() Mao (1) 5im {2) Desconhece a doenga (% I
Cancer de pulmin? TABCA:
{03 Mo (1) 5im {2} Desconbece a doengs {9 T
a? TABDEP:
{0} Mao (1) 5im {23 Desconhece a doenga (9 I
Infarto do coragho? TABINE-
{0 a0 (1) S (2} Desconhece o doenga {3 IGH
Cimose. doencs mo Sgsdo? TABCIR:
) Kap (1) S5im (2} Desconbece a doenca 9 B
63 Ox=) Sr(z) acha que o conoemo excessive de bebidas alcoolicas pode cansar
ATCTM
Dhabetes mellitus, acnesr slio no sangpe?
() Mao (1) Sim {2 Deesconhece g dosngs (o Iz ATCHA
Preszdo ale”
{0} Mio (1) 5im {2} Desconbece a doenga (0 I ATCOST:
ﬂsten]:-:-msg fraquers 0os 055067
(0% Nao {:j Sim (2) Deesconhecs a dosnga {9 2T ALCCA:
Cimcer da
{0} Mao 'tj Sim {2) Desconhece a dosnca (9 IG AT CTVED:
(03 Ao (1} 5im () Drezconhece 3 doencs (9 TG ATCINF:
Infarto do coragho?
{0} Xa (1) Sim (2} Dasconhecs 3 doenca ) TG ATCCTR:
Cimose, dosnca no Sgado?
(0% Ko (1) Bim (1) Desconhece & dosnca (9 I
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64, Ofa) 5r{a}  acha gue 3 ma alimenfacso pode cansar

Diahetas mallins, amear alto no sangus? ALTDM
(0} Nao (1) Sim {21 Desconhece a doenga (B IET
Praccio alta? ALTHA-
() Kao () S5im {2} Desconbece 8 doenga {9 I
Osteopornse, Taquers nos oss0s7 ATTOET
{0 Ian (1} 5im (21 Descombece a dosngs (9 B
Céncer da pulman? ATTCA:
() Man {1} 5im {2} Desconhace a doenga 9y I
L 75 AILTDEP
{03 Nao (I} Sim (2] Desconhecs 3 dosnga (9 BT
Infarto do coragsa? ALINF
) Bao {1} Sirn {2} Desconhece 3 doengs T IGH
Cimose, doenics no figsdo? ATICTR-
() Iao {11 5im (21 Desconbece 3 doenca {9 TG
65. O{a) Sriz) concords com @ frase: “o comswmo de bebidas aleoolicas, dependendo da | (00 MNao (1) 5m | BEMATC,
gquantidade. pods mazer beneficios & smde™? 0 I
| Secao 6 - CONSTAD DE FUMO E ATCOOL
66,0 (2) Sr.(z) fuma? foearrn mdusrializads ou cisere | (1) Mao { 2 ) s dianaments FUNMA:
de paiha) (Se a resposia for I oule &8, {3 ) Sim ocasionalmente (menos que disnaments)
67. Chmntos cigamos ofz)50 () fima”? WL [ JDIAL ) SEM ) QDA
(B A Q5EME
68. O(a) 5r.(a) ja fumou? (5S¢ o resposia for sim, pergunse | (0) Mao (1 Jeim
Ihd guante tempo arel £ AROK @ TESDeSAT a1 anes) Ha quanio eI parms EIHA
9.0 (2) 5r.{3) cosmmsa tomar bebida de alcool? jespere o resposes & margre o gue for relorade, mao | {0 Mao {1 ) Sim ALC:
leiar a5 alrermanvas). Se “mde” v parg @ progma sacds & e N4 nas guemdss T eTf)
T0. Crantas DOSES DE BEEBIDAS ATCOOLICAS o (a) Sri{a) toms emnma semans | 1} pentwma (2% 1a 7 doses QAL
oommal? {1 dose = Y5 pamafs de cervejs, I copo de winho oo 1 dose de | (3] Balddoses
wsque'conhsme cachacavodcs) {4715 doses mma:  (BIMNA
71. Mos ultimos 30 DIAS, o (3) 5r.a) tomou 5 ou mais DOSES DE BEBIDA | (0) Mao {1)5m (BA AT 30Dy
ATCOOLICA mems mesms ocasido?
Secio 7 - ESTADO DE SAUDE
TLComo o (@) Sr(a) clessifica o sen ESTADD DE SAUDE smal? fTer a5 {1 ) Excelene (2 ) Muoiobom {3) Bom SATDE.
alternanes) {4 ) Fiegnlar { 5) Rmim I
73, De um modo geral em comparacae com pesseas de sua idade como ofa) | {1 ) Excelente 2 ) Mo bom (3) Bom SACONE:
51.(a) considera sen estado de smide (Jer a5 alternanvas) { 4 Ramlar { 57 Faim (I
74.0x=) Sr.fz) estd satisfeito com o sen peso? Se responder mde, anres de parear | (1) sm SATPESDY,
DETERMEE S gostarin de aumear on dimbmiT ¢ peso ¢ marghs 8 apgie correta. | (2 ) M3, postria de mumentar
Le g i for “Sim™ en “ndo, gesteria de anmensr, pular g g0 773 | (3 YHEo. sestania de dimdmir
Te.OWz) Sr{a) esa tentandoe perder peso amalmenta? (Caso & resposta seja “Sim™ | (0 ) Hao PERFESCE
persunte te & com orientacio de om profissional de sande e facs 3 anotacio de | (1) 500
guem @ g5se profissional Se a resposta for nio pole para a goestio 77)
To. 52 o (2) Sr.3) esa tentando perder pace. analments. o | 1) Dieta { 1) Soments exsrcacios fsicos QFERFESD:
e extd fzenda? {3 ) Dieta e exercicios { 4 Dieta & remando remedios
{5 ) Exercicios & tomando semadios
{ & Dieta, exescicios & torando remedios {TIHA
TT. Oz} Sri=) usa ou ja usou remedios para emagrecer? || 1) naouso {2} amnse, serpe EEMDPESD:
feguorde @ resposi £, em cose positve, pergunte: sampre | (3 ) Sm, uso dever em qrado
on de weg em gnando? E em segnida margue o respostg) | (4] 5imL A usei, porem ndo wilize msis (9 IGN
Secan § - ANTECEDENTES DE DOENCAS
T80 medioo ou owtro profissional de sande slgma ver dizse que of3) Sria) tinha Disbetec? (mae  (Dsim (HIHE] | DMED.
0. O medico ou ouo profssions] de sande alpons ver disse que ofa) Sr{a) fnha pressao alia” {0} mao (Ijmm {0 IEY | HAMED
B0 O medico o oo prefsaomsal de sade alzens ver dise que ofz) Sr(a) mohs colestersd alto? (Mmio {Dsm (VN |HOLMED:
81 _Alzuma ver o medico disse qua ofz) Sia) teve derame. ou AVC (Acidents Vascular Cerebral)? | (0mdo (liEim (OGN | AVCWED:
52, O medico ou ouro profissional de saude alpuma ver disse qua ofg) senbor{a) toha acido 1mico (Umao (IEim (OIEN |HAUMED:
slin, hipemmicerms o GOTAT
83 Os paks do(a) Sr.(a) tem pressho alr? {0 nae { 1) mmbos tam {2 spemas o pat (3} apenas a mee (M I | HAPATIS:
84, O paks dofz) Sr.(a) 12 dvermm Infarn? {0 nfo { 1) ambos tém {Z)apenss opar  (3) Spenas o mde (IR | DFPALS:
85 O: pass dofs) Sr.(a) semtveram cancer” | (0 nso { 1) smibos temy {2} apenas o pal {3} apenas 3 miae [ 8% I | CARATS:
Qual?
6. Os pais do(s) 5.} em disberes 7 {0 ) ndo { 1) amhos tém {2} Apenas o pai (3} spemas 3 mie (M IET | DAPATS:
88 O= pais do seohor{a) tem'mveram acido | 0 nao {17 amabos tem () apenss o pal {3} apenss 3 mas (I | ALPATS:
wmico alto, hiperuricentis ou GOTA?
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Secio 8- CONDICOES DE SATDE
B Ox=) Sr.(a) COSTII 10U -'em:h-:- pere pressao alts 7 fopmarde & resposia | (U0 ndo {1)sim nse, senmre FEMHA
£, €T oase o de veg am do? E e il | {20 st usode vez em quando
& T (al?
B Qaj Sr.(3) usa remedio pars o colesterol? ar £, e case | {0} nso {I)sim nse, senpre COLREN:
T 5 o de veg em ?E em e 2 | (1) s nso de ver & quando
SA, Cral?
01, Owa) 5a) usa remedho para o dishetes” fopnerdy o remosss e, am oase | (00 nao {1)=im nsp, senpre DAEEM:
DeSHiVG, DETERIUE. Sempre oi_de veg em guands? E em segads maraue o | (2] 50 uso ds vez em quando
resersra) ? Onaad?
Secao 10 - MATS ALGUMAS FERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE
B2 Mos tiimos 12 meses ofs) Sr.03) consulrou com medico? e | (1) Sim (2) Nao e COMSMED):;
“mide ", vd para 34 ¢ margne N4 do 83 g 95)
23, Onml o motvo da nlima conslts neste penodo? (erofar @ MOTCORS:
M prencimall (BHA
o4 ﬂ{a} Sr [2) faz ests Alims consults anaves de. (fer (1) comvenins partinalar (2] 5105 L
oDgies, eveers a5 altmarvas § 2 8) (3) Divisdo desmde da UFV {81 NA (0 I
Rs, Gnieolaj Emgj raceben ests ultima n:-:-nqura"‘ i.Emereﬂ (1) Posto de Sande (2} Hospital  (3) Chmica/ Consultorio | BECBCONS.
" =l 7 (%) Domtcilio (5] Ouwro. Cel?
(5 MA (9 I
D6, Ma dima vex que of3) Sr.03) fol a0 medico, ofa) sonhon(z) (1) Moo Bom. () Bom (3) Razoavel ATMETY,
achon o atendimenio? (Ler a5 alternanivas) () Paim (5} Moo muim (F) KA (9 TGN
7. Oi{a) Sir{a) sabe o que & Fisioterapia? (0 mao (1} =imm (9 IGT FISIOT.
Q8. Oya) Sof{a) sabe 0 que 1m Guotempents ST () nao (1} s (5 I FISFAZ
00 O médico ou oumo profissional de sande slpuma vez The indicow o semviges | () nbo (1) sim {05 TG INDFISIO:
de fisioterapia’? Para que
10, Cxa} Sz{a) ja unlizon serviges de Ssioterapia” Se sim para queT (0% a0 (1) sm (BMA TUSOUFIS:; .
{5e “sim ™ margue X4 na 101e oule para 1621 Para qué
101 Por que ofg) Sr.0a) 8o utilizow o servigo de Fisioterapia quando fiol PONFIST,
necessamio? (mangue M4 pare guemn Anwos Nlizon ¢ pule para @ questie 104) | (S) M4 ) I
102, Ofa) Sria) foz uso dos servigos de Fizioterzpia amaves; {Ter as opodes, ou | (1) comvenios/partonlar FISCOMD:,
migrear M4 parag { FHE0 WSON & SETVE (23 51I5 {8 MA {97 I
103, Onde of) Seia) recebeu este atendimento? (ler a5 opgoes, | (1) Posto de Sande (2) Hospital 3] Climdce’ Consaltodio ATFISIO:
o marcer N4 para guerm rio receben arendimenis) (4) Domicilio {5} Cuairo. Qual?
(B) HA (I
1064, Mos nitimws 12 messs ofz) 51 (z) receben orenmgdes dos profissionms da (0} mao {13 sim ORISAUD:
smida sobre cuidados com sus satde. como por exenplo: atvidade fisica, () A (9 TGRS
alimentacio sandavel mbagismo, uso de alcool & outros? {donarde a resposia &
Ciase POSHVG. Deruis erisniacde sobre o gué ¢ anote ao lade? )

OUSEJA DE <MES- DE M1172012 ATE HOJE:

Serao 11 - AGORA VAMOS CONVERSAR UM POUCO SOERE AS SUAS ARTICULACODES (JUNTAS). PENSE NOS ULTIMOS 12

105, O(A) 5.z} teve dor ou dolorimento nse srticulacoes, que durow a msior parte dos diss. | {00 Hao {1} Sam DORART:

por pelo menos um mes e meio? o IGH

106, OA) Sr(a) teve inchaco nes arficulagtes, gue duron 3 msior parte dos diss, por pelo | {(0) Hao (1) 5im DCHART:

IEI0E T mISE & mein ] ) IGH

107, {43 5S14a) teve endurecimenty ou dificuldade para mexer sz amonlagoes, ao levantar | (00 Mo 1) Sim ENDART:

pels manhi, e gue duron A maior pane dos dias, Por pelo mencs vm més e meio? o IGH

S pehias a5 s 105 106 e 167 forem “Ndo™, pule 1%

108, Crade as artioulaooes que The mcomodan msis? Wiaos {0} Mao (1) 5im (i HA ARTHAD:

{Ter as aliernarivas) Prmhos {0} Kao (1) 5im (B HA ARTPUN:
Cotovelos () Ko (1) 5im (I HA ARTCOT:
Cmabros (i Kao (1) 5im (B MA ARTOMB:
il {0) Nio (1) 5im (B)HA ARTQUA:
Joelhos (0} Mao (1) 5im (B HA ARTIOE:
Tomeoeelos {0} Kao {13 5im (S HA ARTOBM:
Pes () Ko (1) 5im (I HA ARTPES:
Coluna (0} kao (1) S5im (B MNA ARTCOL:

108, Almuma ver wmis) medico{a) disse que ofa) SmE). tem Armie ou rematsme” [ fNae (1) 5im (5 Tk ARTMED:

S¢ tpdas as perguntas 105,106 107 & 109 forem NAO, pule para a pergunna 112

110. O rexematicrn ou estes problemss da: armiculacdes smpalha as suss {1} }an amapalha (1} Amapalhz pouco | ATEAPATDIA:

amvidades do dis-z-dia, como se vestr, tomear banho, L penbear o 52 {2) Amapalha mais ou menes  (3) Atapalha meite

alimentar cominho?{Case @ resmesig sefa gifrmanva, pergumte 12 arapaiie B} M

MENE Den OB WIATT G Hems)

111 O rewnatisreo ou estes problemas das artimlagoes arapalts 2 mss {07} a0 amapalha (13 Amapalhs pouce | ATRAPATEAR

atvidades de oabalbo, servico da caza ouw estde? (Case o resposie seja (I} Amrapalha mais on mengs (3} Aospalhs oooio | ALHO:

Gfirmaiivg, DeTgnnie 5¢ arapaliie MERe, PONCe ol MArs o menos) {4) M30 mabalha on nio estds (B NA

112, ©xg) Sr{a) tem alzum perente COTL STIIE DU TEIEAHSTNG T {1} }ao (1} Sim (9 TG BPAREMNTE:

45




FICHA N ENTEEVISTADOR:

Secan 12 - ATIVIDADES SEDENTARTAS { TEMPD GASTO SENTADO)

113, Em media quants horss, emwm diz da sermana o(a) 5r.(2) g sencado
duranta o dia? {mabatho, Ty, conputador, video, atc)

_ haomas

_ nmmanes  (90IGEN

HEEMTTHA:

114 Em medis quantas horas, em mn dia do fims] de semsna afz) S1.03) gasts
semitsgdio durante o dia? (mabalho, Tv, corpurador, viden, etch

horas

mmtos (S0

HSENITS.

| _Azora leve em consideraio apenss o temps que ofa) 5r.(a) gasta assistindo

televisio, vides, on DVD

115 Em mediz guantss horss, em um s da semema ofz) Sris) g=m
assistindo A selevizdo, video ou DVDT

_ horas mimmtes (I
{ T3 Méo sssizio TV duzsnte 3 semana

HIHATV:

116. Em medias quentas horas, em um dia do final de semans. ofa) Sr.ia) gaste
assisindo A selevisdo, video ou DVDT?

horas

R
{ 2} Bao zssisto TV dursnte o final de semana

e

HFSTV:

Secao 13 - FRATICA DE ATIVIDADE FISICA

117 O (2} Sr{a) realiza remalarments aleam fdpo de
atividade fisica no seu lazer, como: exercicios fisicos
(ginsstica, canninhads comrids), esportes, dancas oa artes
marciziz” (Se g respesta for nie va pars @ guestde 121 ¢
margne N4 nes guesttes 1185 118 ¢ 128)

L1
(3

jem 1 ou 2 vezes por semnana 2 ) Sim 3 3 4 vezes por semana
¥ Sim 5 on mAks VeZes por Senams
{ 4 MNio, mas estou interessado em realizar stividade fsica no men
Iazer s um fanmo prowimo
{ 5 Mo eston inseressado em mealizar arvidade fisica no meu lazer
s S prosimo

ATL ATER:

118, Qual o princpal dpo de aovidsde Beics | (1) Esportes. Qual?

que o (3) 5r.(7) realiza no sen lazer? {2 ) Corrida

(4 Gindstica'nmsculacio
(10)0um

(3 ) Caminhada

(B NA

[ & Matacahidrosmastca
(5 ) Ciclismn {6 Artes marcizisatas
[ 7} yoga' tw-chi-chmam'slongamensos | 8 ) Denga'atividades mmcas

QAFLAZER.

119 Mo dia que of=) 5r.(3) pramca exercicics,
AT Tenap durs essa atividads fisica?

{1} menos que 10 minntes
(%) enme 30 & 30 moamatog
(7% &0 memartos ou mais

[T} entre 10 e 19 pummios
(3} entre 40 & 40 punutes () entme 50 & 59 oo

E KA

(3} emre 20 & 20 minmtes

120, O  mmgues Jocal) o (280 Sr.(a) meis frequentemente | 1 ) chobas
pratica a5 muas athvidades fxices da lazer? (Pule para @

12 ) Acadenias

(HHA

{4 ) Chamos
gngsiio 123 & margue NA na guestio 120)

{ 3 ) mas m=s parques

121 Qs 3 maior difionldade pera & pranca de
ATIVIDADES FISICAS MO LATFE DA} SRUAYT e
Rio sntende ap 1 ransforme ela em M o

Ar.fa) nde pravicn arhidade frica ne lager)

(1) Cansago

{ 9y obrigagoe: da

{13} Onizs

({3 falta de dizheito
{ 5 Falts de mstalabes
{ 7y Condipdes de semurangs

esmdos

{107 Dristancia ate o local depranca
(12} Falta de condigdes fisicas (aprdio, disposicio)

{ 27 falte de vontade

{4} Excesso de trabatho

{ 6 Clims desfavorape]

{ &) Dbrizaghes familisres

{11} Falts de habilidsde motors

14 NA

COMDICAD FISICA (aptidio fisica on prepara)? (Ter a5 alisrmasivas)

122 Comparado comm pessoas da sua wdade e sexo, om0 (3) Sr.05) considera a SUA

{ 11 melhor

{ 2 semalhante

{4 jmio sei pesponder  (OIGE]

(3} puer

COMPAF:

124. Czzo A resposta sefs posiiva perpame: qual{is)
atividads(s) fisicas) ofa) Sr.{a) pratdcon?

(LChairs

113, Qumdncrmu;ammadolesme.,a] 5'[zjmucmﬂgumupﬂdenm1dadeﬁﬂcane

{0) Nao [

1)5im

AFCCA

{ 1 Esportes "‘}[cmﬂa{ ) Camminbiads {'?l)‘_‘um;ml:ud:ugmﬂmta
(4 ) Ginsstica'musonlagio {5 Ciclismo (6 ) Denga'stividsdes rivmicas
{ 7 ) yoga' tal-chi-chnam alonsamenios

{8 Artes marciaizTutas
(BE} NA

QAFCCA

SECAOQ 14 - ESTA SECAQ SE EEFERE AS ATIVIDADES FISICAS QUE OfA) SE.{A) FEZ NA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE POR

REC'RE&I’,',‘AU, ESPOETE, Eﬂmmﬂnummmm SOMENTE NAS ATIVIDADES FISICAS QUE FAZ FOR
PELO MENGS 10 MINUTOS CONTINUOS.
175 Sem contar qualquer caminbads que o {7) Sr.(a) eaha realizado no rakaloe on como dizs por SERLANA 1ol AZ:
formes de deslocamente, em quentos dias da ulfima semena o (2) 51.03) caninhog por pelo
mencs 10 minnies Connmmes o 31 e e ? { Y Menimmm - Vapama questio 127
126 Mos dias em que o (2) Sr.{2) caminha mo seq tempo lvre, quanto tergpo no total o (&) boras DITEE TLIVEE:
Se.(a) zasta por dia?
127 Em quantos deas da nitimas semana o (3) 52.(3) fez attvidades moderadas no sen tempo dizs por SEARLANA 103 L0
Livre por pele menas 10 mimitos, como pedalar on nadar 8 velocidade regalar, jogar bola,
voled . basguets, témis { i Henmm - Vi para questao 120
128 Moz diss e goe o (3) Sc(s) Bz estas atvidades modersdss no sen fenpo Lvme horas OIS TMODER:
quamta term no total o {3) S} gasta por dis?
120 Em quamios dias da ulnms semans o (8) 50.(3) fez atvidedes vigorosas o 560 eI dizs por SEMANA 10WEG
Livre por pelo 10 miratos. como correr, fazer aerdbicos, nadar capido, pedalar
rapido ou fazer Jogging: { ) Mealum - Va pam 3 prosoms
EELHD.

130 Mos dHas em que o (2) 5.(2) iz estas stvidsdes vizorosas no sen temms Hvre quanto horss S TVIG:
terpo oo total o (3} 50.02) gasta por dia?

TERMINO: HORAS MINUTOS
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7. ANEXOS

7.1.ANEXO 1- Carta Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES RUMANOS-CEPH

Clatmmgwan Elimpvamsimivter - [reinia de Satde Vigoma AKT - 38300000 - Telchome: (311 38995701

Of. Rer. N° 008/2012/CEPH

Vigosa, 2 de abnl de 2012

Prezada Professora:

Cientificamos V.S". de que o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, em sua 1* Reunifio de 2012, realizada nesta data, analisou e
aprovou, sob o aspecto o, o projeto intitulado Sindrome metabdlica ¢
Jatores associados: estudo de base populacional em adultos de Vigosa, MG,
2012

Atenciosamente,
Professora Pat, Awurélia Del Nerv
Comité de Ftica em Pesquisa com Scres Humanos-CEPH
Presidente

A Professora
Giana Zarbato Longo

Departamento de Nutrigdo ¢ Saide

/rhs.
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