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RESUMO

MORALIS, Silvia Helena de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, Agosto
de 2014. Prevaléncia de sintomas articulares crénicos e fatores associados em
adultos do municipio de Vigosa-MG: um estudo de base populacional.
Orientadora: Giana Zarbato Longo. Coorientadora: Milene Cristine Pessoa.

Este estudo transversal de base-populacional teve como objetivo estimar a
prevaléncia de sintomas articulares cronicos (SAC) e seus determinantes, na cidade
de Vigosa-MG, Brasil. A amostra foi composta por 1232 individuos, 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, socioecondmicas, comportamentais e bioldgicas. Para verificar as
associacOes, foram utilizados os testes do Qui-quadrado de Pearson e de tendéncia
linear. A analise mdltipla 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% (1C95%: 25,9-30,9). Dentre os fatores associados observou-se
maior prevaléncia para o sexo feminino com 31,44% (1C95%: 28,1-35,0); faixa
etaria de 50-59 anos, com 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% (1C95%: 29,9-39,4); obesidade, com 46,62% (IC95%: 38,6-54,7) e nos
adultos que realizam trabalho repetitivo sempre, 34,13% (1C95%: 30,4-38,1).
Concluiu-se que a prevaléncia de SAC é elevada para a populacdo adulta, o que
sinaliza para a necessidade de intervencfes 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 study. Adviser: 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% CIl 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 alteragio em seu padrdo de morbimortalidade. Transformagoes
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 condicbes de vida mais favoraveis a satde, o que repercutiu
diretamente sobre os padrfes de adoecimento (TOZATTI, 2004; CASTRO, 2007).

O processo da transicdo demogréfica e nutricional veio acompanhado da
transicdo epidemioldgica, iniciada nos paises desenvolvidos e com expansdo rapida
no Brasil a partir da década de 60, o qual encontra-se atualmente numa situacédo de
tripla carga de doencas, ao abranger uma agenda ndo finalizada de infecgdes,
desnutricdo e problemas de salde reprodutiva; do aumento das doencgas crdnicas ndo
transmissiveis (DCNT) e do crescimento das causas externas como traumas e
violéncia (BRASIL, 2004; MENDES, 2010; BERLINGUER, 1999; CAMPOLINA et
al, 2013).

Neste contexto destaca-se 0 aumento global na prevaléncia das doencas
reumaticas, terceira doenca crbénica mais prevalente no Brasil, sendo 0s mais
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 a
qualidade de vida deteriorada por limitacbes e incapacidades, impacto psicoldgico
negativo além de gerar custos elevados para os sistemas de satude. (DUNLOP et al.,
2003; BREEDVELD, 2004; SILVA, 2008; THEIS e FURNER, 2011).

A WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO, 2000) e mais 15 nacdes,
com a participacdo do Brasil, preocupada com o crescente impacto social deste
agravo, lancou em 2000-2010 a campanha intitulada “Década do Osso e da
Articulagdo” cujo objetivo foi avangar no seu entendimento e tratamento através de
pesquisas, prevencao e educacgao.

Apesar de possuirem caracteristicas fisiopatologicas distintas, os distirbios do
sistema musculoesquelético, de origem ndo traumatica, sdo englobados no termo
doencas reumaticas (DR) pela semelhanga 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 0ssos, conferindo-lhes suas propriedades biomecanicas.
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 séo definidos como
sintomas articulares cronicos (SAC) (SILVA, 2008).

Desta forma, as DR, conhecidas genericamente como “artrite” ou
“reumatismo” rotulam um grupo complexo de mais de 100 enfermidades diferentes,
variando desde as condi¢fes com inicio agudo e curta duragdo até o curso
progressivo cronico, sendo as doencas mais comuns a osteoartrite (OA) e artrite
reumatdide (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
ndo 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, maltiplos fatores de ordem sociodemogréfica (idade,
sexo e etnia), comportamental (inatividade fisica, esforcos com carga ou repetitivos e
atividade laboral), de salde (presenca de comorbidades como obesidade, diabetes e
hipertensdo arterial) e influéncias genéticas sdo enfatizados para predispor o
organismo ao desenvolvimento destas manifestacdes cronicas (FALSARELLA,
2010; DEKKER et al, 2009). O CDC (CENTERS FOR DISEASES CONTROL
AND PREVENTION, 2013) dos Estados Unidos, estima que a diabetes ou doenga
cardiaca esta presente em % 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 lesGes subsequentes as mesmas como fraturas de quadril e
danos cerebrais (DAVIS, 2014).

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

Tendo em vista os custos e tempo como fatores limitantes desta pratica, a prevaléncia
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de artrite na comunidade tem sido estimada através da queixa dos sintomas
articulares cronicos ou diagnéstico 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 validagdo destas
respostas auto-referidas de condicBes reumaticas em estudos epidemioldgicos e
estimou em 87% a sensibilidade de auto-relato quando comparado com dados
obtidos em prontuarios médicos.

Utilizando estas recomendagdes, 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 articulagdes, em maior frequéncia
no sexo feminino, com excec¢édo 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,
qguando 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
cirargico para Osteoartrite (OA) do quadril, verificaram que 55% dos individuos
apresentavam, pelo menos, uma comorbidade associada a progressédo e gravidade de
sua patogénese. Foram verificadas associaces de artrite com sobrepeso e obesidade
(78%), hipertensdo (65%), insuficiéncia cardiaca ou coronariana (40%); doenca
vascular periférica (10%), diabetes (7%) e doencas respiratorias (9%), prejudicando a
mobilidade das articulacdes, alteracdo em sua nutricdo 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 o auto-relato de diagnostico médico de artrite e 0s 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. J& a prevaléncia de artrite médico diagnosticada aumentou com a idade,
no sexo feminino e nagqueles 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 etéria acima daquela, seria uma hipo6tese de que um adulto inicialmente com
SAC poderia ser um idoso com possivel artrite no futuro (BUSIJA et al., 2009).

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 populacdo 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 condi¢Ges cronicas e principal
causadora de incapacidades que afeta paises como Austrélia (3 milhdes), Canada (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 adeséo 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
qguanto a qualidade de vida destas pessoas. Musculos 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 Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2009), declara que o
sedentarismo € 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 0s homens.
Observou associacdo dos SAC com o IMC, historia familiar de artrite e menor
escolaridade. Com relagdo 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, secundarias 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 Floriandpolis-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 populacéo adulta.

Em sintese, as doengas reumaéticas ou artrite, sdo um problema de salde
publica, devido aos significativos gastos econdmicos, sociais e psicoldgicos,
chegando a representar gastos de 1,0 - 2,5% do produto nacional bruto para paises
como os EUA, Canadé, Reino Unido, Franca e Australia (MARCH, 1997).

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

Acredita-se que estudos epidemiolégicos realizados em adultos possibilitardo
a criacdo de estratégias de intervencdo preventiva significativa através da educacao,
auto-cuidado e controle de seus fatores modificaveis, na tentativa de estabelecer o
diagnostico precoce destas condi¢cbes e minimizar deficiéncias e incapacidades

decorrentes das mesmas.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Determinar a prevaléncia dos sintomas articulares crénicos (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, condi¢fes de saude e aspectos

comportamentais da amostra.

Associar 0os SAC com o0s determinantes sociodemograficos, estado

nutricional, morbidades e fatores comportamentais autorreferidos.

Determinar a frequéncia de limitacdo funcional dos individuos com SAC para

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



3. METODOLOGIA

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Sindrome Metabdlica e
fatores associados: um estudo de base populacional em adultos de Vicosa-MG”,
devidamente registrado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (n° 008/2012/CEPH), em 02/04/2012, na Pr6-Reitoria de Pesquisa e Pos-
Graduacao da Universidade Federal de Vicosa (UFV). A pesquisa foi realizada entre
setembro de 2012 a marco de 2014, sendo coordenada pela pesquisadora, Prof2.

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 Vicosa, 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 area total
de 299,4 Km? com uma densidade demogréfica de 241,2 hab/ 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. Populacéo 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 0s sexos e residentes
na zona urbana do municipio. Esta faixa etaria compreende aproximadamente 60%
da populacdo total do municipio, equivalendo a cerca de 43.431 pessoas (IBGE,
2010).



3.4. Amostra
3.4.1. Calculo do tamanho da amostra

Para o célculo do tamanho da amostra utilizou-se a formula para estimativa
de prevaléncia, por meio do programa Epi-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 necessaria para o estudo;

N = NUmero da populacéo de referéncia: 43.431

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

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

d = Erro amostral previsto (precisdo)= 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 formula 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 estdgio (BARROS E
VICTORA, 1998). Em cada setor censitario, sorteado aleatoriamente, os quarteirdes
foram identificados e numerados. Em seguida sorteou-se uma sequéncia de
quarteirbes 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, apos a
obtencdo dos mapas, 30 setores censitarios dentre 0s 99 existentes na zona urbana da
cidade de Vigosa-MG. O namero 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 apds 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 aleatérios (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.

Estimou-se ainda que, em cada um dos 30 setores censitarios deveriam ser

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

3.4.3. Critérios de incluséo

Adultos, com idade de 20 a 59 anos de idade, completos no momento da
pesquisa, de ambos 0s sexos que tiveram o setor censitario sorteado. Populacéo
voluntaria 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. Capacitagdo

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 mesmo.

3.6. Pré-teste

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

questionario para o trabalho de campo propriamente dito.

3.7. Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em um setor censitario obtido através de sorteio
e que ndo 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 questionério, de deslocamento de um domicilio para outro, melhor
forma para as anotacdes 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 explanagcdo 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
antropométricos, nutricionais e de material bioldgico para analise. A partir dai o
individuo, estando de acordo quanto a participacdo voluntaria, efetuou a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (APENDICE A), de acordo
com 0s preceitos éticos da pesquisa cientifica para garantir maior clareza e

confiabilidade das informagdes. 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 secretério do
estudo, para responder a 10 perguntas do questionério, 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 questiondrios para identificacdo de possiveis erros na coleta ou no

preenchimento.

3.10. Variaveis do estudo

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

3.10.1 — Variavel dependente — o desfecho

Os sintomas articulares cronicos (SAC) foram definidos como presenca de
dor, edema ou rigidez matinal de uma ou mais articulacdes, presentes na maioria dos
dias e com duragdo 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 a compressdo ou
movimentacao;
b) Edema articular = Definido como aumento de volume, inchagco ou tumefacdo na
regido peri-articular;
c) Rigidez articular matinal = Definida como enrijecimento ou diminui¢cdo da

mobilidade articular presente ao despertar com duracdo variavel.

3.10.2 Variaveis exploratérias
Bloco de variaveis demograficas

- Sexo: categorizado em 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 socioecondmicas

- Escolaridade: <4,5a8,9a12, > 13 anos completos de estudo.

- Classe econbmica: Através das perguntas sobre a posse de bens de consumo
doméstico, 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 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA, 2011).

Bloco de variaveis comportamentais

- Tabagismo: categorizados em ndo 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 (IPAQ) (PARDINI
etal., 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 bioldgicas

- Morbidades: Foram investigados o diabetes mellitus e hipertensdo 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/m?), sobrepeso (25,0 Kg/m?< IMC< 29,9 Kg/m?) ou obesos (IMC> 30
Kg/m?), com exclusdo dos individuos de baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m?) (WORLD
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 limitagdo funcional para atividades

12



diérias de autocuidado e limitacdo para trabalho, servigos de casa ou estudo (SILVA,
2008).

3.11. Anélise estatistica

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

Inicialmente foi realizada estatistica descritiva das variaveis da populagdo
amostrada, e para estimar as associa¢des entre a variavel dependente e cada variavel
independente foram usados o teste do qui-quadrado e de tendéncia linear, quando
apropriado. Foram apresentados proporcOes, razdes de prevaléncias e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (BARROS, 2003).

A analise multipla foi realizada por meio da regressdo de Poisson, com
variancias robustas, apresentando as razfes 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 varidveis demograficas e
socioeconémicas que, hipoteticamente, condicionam as variaveis do bloco 2, fatores
comportamentais, que por sua vez influenciam as variaveis bioldgicas do bloco 3.
Todos os niveis podem influenciar diretamente os Sintomas Articulares Cronicos.
Inicialmente, foram incluidas na andlise as variaveis do bloco 1, ajustadas entre si.
Posteriormente, foram inseridas no modelo maultiplo as varidveis 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 dos blocos 2 e 1. As
variaveis com p<0,20 na analise bivariada foram selecionadas para entrarem no
modelo mdltiplo. O critério de permanéncia das variaveis no modelo final foi p<
0,05.
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Fatores Demograficos Fatores Socloecondmicos

Sexo Escalaridade
— Etnia Classe Econdmica
Faixa Etaria
Fatores Comportamentais
Tabagismo
Trabalho Repetitivo
Forga
MAF

]

Fatores Biolégicos
IMC
HF Artrite
Diabetes Mellitus
HAS

|

Variavel Resposta
Sintormas Articulares Crénicos

Figura 1- Modelo tetrico de determinacédo de sintomas articulares crénicos.

3.12. Aspectos éticos

Com base nas Diretrizes Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, do Conselho Nacional de Salude — Ministério da Salde (1996), a
participacdo dos individuos na pesquisa foi voluntaria, mediante sua autorizagdo 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 apos o término do trabalho de

campo e divulgacdo dos dados, que o sigilo das informac6es obtidas sera mantida.

14



4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, A. Critério de
classificacdo econémica Brasil - dados com base no levantamento socioeconémico
2009 - IBOPE 2011.

BARROS, AJ.; HIRAKATA, V.N. Alternatives for logistic regression in cross-
sectional studies: an empirical comparison of models that directly estimate the
prevalence ratio. BMC Med Res Methodol. v.3, p.1-13, 2003.

BARROS, F.C.; VICTORA, C.G. Epidemiologia da Saude Infantil. Um manual para

diagnosticos comunitarios. Sdo Paulo: Hucitec/UNICEF, 1998.

BERLINGUER, Giovanni. Globalizacdo e saude global. Estud. av. [online], vol.13,
n.35, pp. 21-38, 1999.

BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de
Anélise de Situacdo de Saude. Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das
doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia :
Ministério da Saude, 2011. 160 p. : il. — (Série B. Textos Basicos de Saude).

BRASIL. Ministerio da Saude. Inquerito domiciliar sobre omportamentos de risco e
morbidade referida de doencas e agravos ndo transmissiveis: Brasil, 15 capitais e
Distrito Federal. Brasilia 2004.

BREEDVELD, F.C. Osteoarthritis — the impact of a serious disease. Rheumatology,
vol.43, supl.1: i4-i8, 2004.

BUSIA, L.; BUCHBINDER, R.; OSBORNE, R.H. Quantifying the impact of
transient joint symptoms, chronic joint symptoms, and arthritis: a population-based
approach. Arthritis & Rheumatism, v.61, n.10, p.1312-1321, 2009.

CAMPOLINA, A.G.; ADAMI, F.; SANTOS, J.L.F.; LEBRAO, M.L. A transicio de

salde e as mudancas na expectativa de vida saudavel da populagéo idosa: possiveis

15



impactos da prevencdo de doengas cronicas. Cad. Saude Publica, v.29, n.6, p.1217-
1229, 2013.

CASTRO, A. M. E COLS. Cuidado Integral de Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis  — Diretrizes e Recomendacoes. Publicado em
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/portaria737.pdf Disponivel em 12 de
setembro de 2007.

CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND PREVENTION (CDC). Prevalence
of doctor-diagnosed arthritis and arthritis-attributable activity limitation-United
States, 2010-2012. . MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2013;62(44):333.

CIMMINO, M.A.; PARISI, M.; MOGGIANA, G.L.; MAIO T.; MELA G.S.
Prevalence of self-reported peripheral joint pain and swelling in an italian
population: the Chiavari study. Clin Exp Rheumatol. v.19, n.1,p.35-40, 2001.

DAVIS, J. CDC: People with arthritis at greater risk of falling. Publicado em
http://www.arthritistoday.org/news/arthritis-and-risk-of-falls-341.php. Disponivel em
05 de fevereiro de 2014.

DEAN, A.G.; DEAN, J.A.; COLOMBIER, D.; BRENDEL, K.A.; SMITH, D.C;
BURTON, A.H. et al. Epi-info, version 6: A word processing, database, and statistics
program for epidemiology on microcomputers. Atlanta, Georgia, USA: Centers for

Disease Control and Prevention, 1994.

DEKKER, J.; VAN DIK, J.M.; VEENHOF C. Risk factors for functional decline in
osteoarthritis of the hip or knee. Curr Opin Rheumatol. 21(5): p.520-4, 2009.

DUNLOP, D.D. et al. The costs of Arthritis. Arthritis & Rheumatism. v.49, n.1,
p.101-113, 2003.

DUNLOP, D.D.; SEMANIK, P.; SONG, J.; MANHEIM, L.M.; SHIN, V.; CHANG,
R.W. Risk factors for functional decline in older adults with arthritis. Arthritis &
Rheumatism. v.52, n.4, p.1274-82, 2005.

16



FALSARELLA, G. R. Prevaléncia e fatores associados as doengas reumaticas e aos
sintomas articulares crénicos em idosos. Faculdade de Ciéncias Medicas,
Universidade Estadual de Campinas, 2010. 198 p.

FALSARELLA, G. R., COIMBRA, I. B., NERI, A. L., et al. Prevalence and factors
associated with rheumatism and chronic joint symptoms in elderly community.
Archives of Gerontology and Geriatrics, v.54, n.2, p.77-82. 2012.

ARTHRITIS FOUNDATION, OFFICIALS, A. O. S. A. T. H. e PREVENTION, C.
F. D. C. A. Arthritis Action Plan: A public health strategy, 2010.

GOMES, R. S. Diagnostico de artrite autorreferido e fatores associados em adultos
no sul do Brasil: estudo de base populacional. Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal de Santa Catarina, 2011.72 p.

HELMINK, C. G., FELSON, D. T., LAWRENCE, R. C., et al. Estimates of the
prevalence of arthritis and other rheumatic conditions in the United States. . Arthritis
& Rheumatism, v.58, n.1, p.15-25. 2008.

HOOTMAN, J.M.; HELMICK, C.G. Projections of US prevalence of Arthritis and
associated activity limitations. Arthritis & Rheumatism. v.54, n.1, p226-229, 2006.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Censo Demografico
2010. Disponivel em: http://ibge.gov.br/series_estatisticas/ Acesso em 16/10/2013.

MACHADO, G. M., BARRETO, S. M., PASSOS, V. M., et al. health status

indicators among community-dwelling elders with arthritis: The Bambui health and
aging study. J Rheumatol, v.33, n.2, p.342-47. 2006.

MARCH, L M. 10 Economics of osteoarthritis: a goal perspective. Bailliér’s Clinical
Rheumatology, v.11, n.4, p.817-834, 1997.

17



MARKS, R.; ALLEGRANTE, J.P. Comorbid disease profiles of adults with end-
stage hip osteoarthritis. Med Sci Monit, v.8, n.4, p.305-309, 2002.

MATTHEWS, D.R.; HOSKER, J.P.; RUDENSKI, A.S.; NAYLOR, B.A;
TREACHER, D.F.; TURNER, R.C. Homeostasis model assessment: insulin
resistance and beta-cell function from fasting plasma glucose and insulin

concentrations in man. Diabetologia. v.28, p.412-9, 1985.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a satde. Ciéncia & Saude Coletiva, v.15, n.5,
p.2297-2305. 2010.

MENEZES, A.M.B.; VICTORA, C.G.; PEREZ-PADILHA, R. The Platino Project:
methodology of a multicenter prevalence survey of chronic obstructive pulmonary
disease in major latin american cities. BMC Med Res Methodol, 17 (4): 15, 2004.

MILLER, C.W. et al. Health status, physical disability, and obesity among adult
Mississippians with chronic joint symptoms or doctor-diagnosed arthritis: findings
from the Behavior Risk Factor Surveillance System, 2003. Prev Chronic Dis. Jul
2008; 5(3); A85.

MYOTIN, E. Educacdo Fisica:atengdo a satde do adulto. Belo Horizonte: Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva - Nescon/ UFMG, 2011.

MONJARDINO, T.; LUCAS R.; BARROS, H. Frequency of Rheumatic diseases in
Portugal: a systematic review. Acta reumatol Port. 2011;36:336-363.

PARDINI, R. et al. Validacdo do questionario internacional de nivel de atividade
fisica (IPAQ - versdo 6): estudo piloto em adultos jovend brasileiros. Revista

Brasileira de Ciéncia e Movimento, v. 9, n. 3. 2001.
PATTISON, DJ. et al. Dietary risk factors for the development of inflammatory

polyarthritis: evidence for a role of high level of red meat consumption. Arthritis
Rheum. 2004;50(12):3804-12.

18



PICAVET, H. S. J. e HAZES, J. M. W. Prevalence of self reported musculoskeletal
diseases is high. Ann Rheum Dis, v.62, p.644-50. 2003.

PICCINI, R.X.; VICTORA, C.G. How well is hypertension managed in the
community? A population-based survey in a Brazilian city. Cad Saude Publica, v.13,
n.4, p.585-600. 1997.

RASOOLY, |.; PAPAGEORGIOU, A. C.; BADLEY, E. M. Comparison of clinical
and self reported diagnosis for rheumatology outpatients. Annals of the Rheumatic
Diseases, v. 54, p. 850-852, 1995.

SANGHA O. Epidemiology of rheumatic diseases. Rheumatology, v.39, n.2,p.3-12,
2000.

SILVA, NN. Amostragem probabilistica. Um curso introdutério. Sdo Paulo: EDUSP;
1998.

SILVA, N. A. D., MONTANDON, A. C. D. O. E. S. e CABRAL, M. V. D. S. P.

Doencas osteoarticulares degenerativas periféricas. Einstein, v.6, n.1, p.21-28. 2008.

SILVA, V.R.L. Sintomas articulares cronicos em adultos de Pelotas/RS —
Prevaléncia e determinantes. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) — Universidade
Federal de Pelotas, RS, 2008.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial. Rev Bras Hipertens, v.17, n.1, p.61-63, 2010.

STATA CORP. 2013. Stata Statistical Software: Release 13. College Station, TX:
StataCorp LP.

THEIS, K. A. e FURNER, S. E. Shut-in? Impact of Chronic Conditions on
Community Participation Restriction among Older Adults. Journal of Aging
Research, v.2011, p.1-10. 2011.

19



THEIS, K. A, MURPHY, L., HOOTMAN, J. M., et al. Prevalence and correlates of
arthritis-attributable work limitation in the US population among persons ages 18 —
64: 2002 National Health Interview Survey Data. . Arthritis & Rheumatism, v.57,
n.3, p.355-63. 2007.

TOZATTI, F. Desigualdades socioecondmicas na prevaléncia de doencas cronicas no
Brasil: analise das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 e
2008. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) — Universidade Federal de Santa
Catarina, Florianopolis, SC, 2012.

URWIN M, SYMMONS D, ALLISON T, BRAMMAH T, BUSBY H, ROXBY M,
et al. Estimating the burden of musculoskeletal disorders in the community: the
comparative prevalence of symptoms at diferente anatomical sites, and the relation to
social deprivation. . Ann Rheum Dis. 1998; 57:649-55.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Obesity: preventing and managing
the global epidemic. Report of a WHO Consultation. WHO Technical Report Series
894. Geneva: WHO, 2000.

20



5. RESULTADO E DISCUSSAO
5.1. Artigo original:
Prevaléncia de sintomas articulares cronicos e fatores associados em adultos do

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

Resumo: Este estudo transversal de base-populacional teve como objetivo estimar a
prevaléncia dos sintomas articulares crénicos (SAC) e seus determinantes, em
Vicosa- M.G., Brasil. A amostra foi composta por 1285 adultos, ambos 0s sexos, na
faixa etéria entre 20 a 59 anos. A variavel dependente foi a presenga de SAC e as
varidveis independentes foram divididas em demograficas, socioecondmicas,
comportamentais e bioldgicas. Para verificar as associagfes, foram utilizados os
testes do Qui-quadrado de Pearson e de tendéncia linear. A andlise mdltipla foi
realizada através da regressdo de Poisson robusta. O nivel de significancia adotado
foi de 5%. A prevaléncia geral de SAC foi de 28,41% (1C95%: 25,9-30,9). Dentre os
fatores associados observou-se maior prevaléncia no sexo feminino: 31,44%
(1C95%: 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 0s que possuem histdria
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 que a prevaléncia de SAC ¢ elevada para a populacao adulta, o que sinaliza para a
necessidade de intervengOes preventivas que atuem sobre os fatores modificaveis e
minimizem seu impacto sobre individuo, sociedade e sistemas de saude.

Palavras chaves: prevaléncia, sintomas articulares cronicos, artrite, fatores de risco.

Introducéo

Doenca reumadtica, conhecida como artrite ou reumatismo, refere-se as
desordens articulares do sistema 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
reumatdide, osteoporose e dor nas costas (4) causadoras de inflamacéo, dor e rigidez
articular (5, 6).

Apesar destas afeccbes possuirem caracteristicas fisiopatolégicas distintas,
elas se unem pela similaridade nas alteracfes anatdmicas e pela sintomatologia, que
destaca-se como principal causa de dor e limitagdo fisica, tanto para os idosos como
para a forca de trabalho da comunidade adulta (3, 7, 8). Dos 50 milhGes 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 salde de pessoas com artrite fique entre 1-2%
do PIB de paises como Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Franca e Austrélia
(10, 11).

No Brasil, a artrite foi a terceira doencga crénica 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 (WHQO) (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 associacgdes da artrite com limitacdo para as atividades de
vida diarias e instrumentais (1, 7, 9, 14, 15), privacdo do convivio social (16),
distdrbio do sono (17), ansiedade e depressdo (18), bem como alto custo com terapia
medicamentosa (17).

A limitacdo 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 (12, 15). Theis et al (19) complementa que 1 em cada 9 adultos
possui restricdo de participacdo social decorrente das disfun¢Ges causadas pela
artrite.

Em estudos epidemioldgicos, para avaliar a prevaléncia da artrite e seus
determinantes, utiliza-se a presenca dos sintomas articulares cronicos (SAC) como
dor, edema ou rigidez (20), que tenha tido dura¢do de no minimo um més e meio, no
ultimo 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 doencga (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 epidemiologico de base populacional que estimou 0s
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 os principais fatores de risco para artrite estdo
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 cronicas (22, 28), observou-se que a doenca cardiaca ou
0 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
que 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 socioecondmicos, demograficos, comportamentais e

bioldgicos, nos adultos de Vigcosa-MG.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado entre
setembro de 2012 a marco de 2014 no municipio de Vicosa-MG. A populagdo 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 etdria compreendia aproximadamente 60% da populacdo total do
municipio, equivalendo a cerca de 43.431 pessoas (13). Para o célculo do tamanho da
amostra utilizou-se a formula para estimativa de prevaléncia, por meio do programa
Epi-Info, versdo 3.5.2®, (49). Foi considerado nivel de confianga de 95%,
prevaléncia esperada do fenémeno igual a 36,5% (21), erro amostral de 4,0% e efeito
do desenho (amostra por conglomerados) estimado 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 reposi¢édo (50,51). A seguir,
sorteou-se um quarteirdo e, nele, uma esquina como ponto de partida para o0 percurso
dos domicilios, iniciando-se o trabalho de campo no sentido horario. Foram
necessarios 39 individuos em aproximadamente 17 domicilios por setor. Em 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 algum
impedimento fisico (amputados, acamados, portadores de aparelho gessado), mental
e gestantes. As 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 0 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 &rea de
abrangéncia de uma unidade local de saide. O estudo piloto foi realizado com 82
pessoas em um dos setores censitarios ndo sorteados. A varidvel dependente do
estudo foi sintomas articulares crénicos (SAC), definida como a resposta afirmativa a
pelo menos uma das seguintes questBes, 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 articulacdes,
que 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 articulacGes, ao levantar pela
manhd, e que durou a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? As
questbes foram adaptadas do modulo de artrite do Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) (21).

As variaveis independentes foram agrupadas em: demogréficas;
socioeconémicas; 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 econémica estabelecida conforme metodologia

da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (29). Para fins de anélise,
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as classes foram categorizadas em A/B (elevada), C (intermediaria), D/E (baixa). Nas
comportamentais relacionadas a salde incluiu-se tabagismo (ndo fumante, fumante
atual, ex-fumante); nivel de atividade fisica no lazer-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 (IPAQ) (30); realizacdo de trabalho pesado (Forca) e trabalho
repetitivo (categorizados em nunca realiza, realiza as vezes ou realiza sempre) nos
ultimos 12 meses (21).

Perguntou-se nas variaveis biologicas sobre histéria familiar de artrite ou
reumatismo, diagnéstico médico autorreferido de hipertensdo 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 Kg/m? < 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 crénicos, foi criada a variavel limitacdo funcional para atividades diarias
de auto-cuidado e limitacdo para trabalho, servigos de casa ou estudo.

Os dados foram duplamente inseridos no programa Epidata, por digitadores
previamente treinados e conferidos pelo modulo “data compare”. Apos a verificacdo
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 anélise multipla foi realizada por meio da regressdo de Poisson,
apresentando as razdes de prevaléncias para SAC e respectivos intervalos com 95%
de confianca. As andlises seguiram modelo tedrico de determinacdo, hierarquizado
em trés blocos de varidveis. O primeiro bloco, mais distal, foi formado pelas
varidveis socioecondmicas e demograficas que, hipoteticamente, condicionam as
variaveis do bloco 2, fatores comportamentais, que por sua vez influenciam as
variaveis bioldgicas do bloco 3. Todos os niveis podem influenciar diretamente os
Sintomas Articulares Crénicos. Inicialmente, foram incluidas na analise as variaveis

do bloco 1, ajustadas entre si. Posteriormente, foram inseridas no modelo maultiplo 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 dos blocos 2
e 1. As varidveis com p<0,20 na analise bivariada foram selecionadas para entrarem

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

Fatores Demograficos Fatores Socioecondmicos
Sexo Escolaridade
— Etnia Classe Econdmica
Faixa Etaria

Fatores Comportamentais
Tabagismo
Trabalho Repetitiva
Farca
MNAF

]

Fatores Bioclogicos
IMC
HF Artrite
Diabetes Mellitus
HAS

l

—_— Variavel Resposta
Sintomas Articulares Crénicos

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

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da UFV sob o protocolo 008/2012/CEPH. Ndo 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 0s 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 etdria 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

demogréaficos e socioeconémicos, dos adultos de Vigosa-MG, 2014.

Prevaléncia Razbes de
Variaveis n(%o) de sintomas Prevaléncia p valor
articulares (1C 95%)
cronicos
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 econdmica (n=1232) 0,13
Elevada 534 (43,34) 25,66 1,0
Intermediéaria 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 forga
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nas atividades laborais (p<0,001) e nos sedentarios (p=0,019). Quanto aos fatores

bioldgicos, 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 0s 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 hipertenséo (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 bioldgicos, dos adultos de Vigosa-MG, 2014.

Prevaléncia Razbes de

Variaveis n(%o) de Prevaléncia p
sintomas (1C 95%) valor
articulares
cronicos

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

Né&o 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)
Néo

Sim

Diabetes mellitus (n=1226)

Néo
Sim
NAF (n=1232)

Fisicamente ativo

Irregularmente ativo

Sedentario

1062 (86,41)
167 (13,59)

1183 (96,49)
43 (3,51)

282 (22,89)
115 (9,33)
835 (67,78)

26,27 1,0
42,51 1,61 (1,32-1,98)
27,81 1,0

41,86 1,50 (1,04-2,16)
23,40 1,0

28,70 0,89 (0,58-1,34)
31,14 1,33 (1,05-1,68)

<0,001

0,04

0,019

IMC = indice de Massa Corporal; HF = historia familiar; HAS = hipertensio arterial

sistémica; NAF = nivel de atividade fisica

Apobs o ajuste por sexo, pelas varidveis do mesmo bloco e variaveis dos

blocos inferiores foram associados aos sintomas articulares cronicos: 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 varidveis

independentes nos adultos de Vigosa-MG, 2014.

Variaveis Raz0es de Prevaléncia p valor*
Ajustada (1C 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

Né&o 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 hierarquico. *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 gque apresentavam 0s sintomas
articulares cronicos. Observa-se que a maior limitagdo funcional ocorre para as
atividades laborais.
Tabela 4- Limitacdo nas atividade diarias e do trabalho para os adultos com SAC.
Vicosa-MG, 2014.

Limitagéo Atividades diérias (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 0S mesmos sintomas na
populacdo idosa (5,31). Sendo assim, utilizou-se para comparagdo 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
adogdo de diferentes procedimentos metodologicos: definigdes diferentes para os
SAC, amostra com grupos selecionados, dados coletados face a face, via telefone ou
correio, variacdes demogréaficas, culturais, ocupacionais e socioeconémicas das
populagdes 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 associagoes
encontradas. Todavia, Silveira et al, 2005 (46) validou em seu estudo, o0 peso e altura
referidos para o diagnostico 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%
(1C95%: 25,9-30,9) para os sintomas articulares cronicos. O significado clinico para
a queixa dos sintomas nesta faixa etaria é incerto, mas sua alta prevaléncia ja
verificada desde a faixa etaria 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 0s individuos com a maior faixa etaria, menor escolaridade, os obesos, aqueles
com histéria familiar de artrite e 0s 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% maior nagqueles 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 predispde ao desenvolvimento e progressdo de
doencas crbnicas como a osteoartrite, ocasionando o desgaste fisiologico 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 doenga respiratoria (35, 36).

A PNAD 2008 (47) estimou, a partir do bloco de perguntas inserido em seu
levantamento suplementar para analise 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 servigo de casa e cujos adultos com SAC deste estudo,
apresentaram prevaléncia de 56,57% de limitagdo funcional para executar.

A presenca de SAC mostrou-se consistentemente associada ao menor nivel de
escolaridade, corroborando com pesquisas anteriores (11, 20, 21, 34, 37). As pessoas
com menor educagdo possuem piores condi¢des de vida o que predispde a ocorréncia
de doencas, impossibilitam a adocéo de hébitos saudaveis de vida e culminam com
diagnosticos médicos realizados apenas em uma fase cronica da doenca (38). Ward,
2014 (36) destacou que a prevaléncia de condigdes cronicas multiplas como a artrite,
entre adultos americanos, foi maior entre aqueles que ndo possuiam qualquer tipo de
plano de salde privado, ou seja, a populacdo de menor renda. Da mesma forma,
Barros et al, 2006 (48) observaram que a populacdo adulta brasileira de menor
escolaridade apresentou 62% a mais de prevaléncia de doencas cronicas, se
comparado aos de melhor nivel e Almeida et al, 2002 (38) complementa que esta
condicdo dificulta os individuos de perceberem suas doengas. A menor renda
consequente da menor escolaridade também esté 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
crbnicas. No caso da artrite reumatoide, 0 componente genético contribui com 50-
60% para susceptibilidade da mesma (40). Os fatores hormonais, ambientais e
imunolégicos, 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 crénicos em individuos obesos, reforcando os estudos
similares (20,21). Esta associacéo € explicada pelo estresse mecanico provocado pelo
excesso de peso (1,41), causador de microtraumas repetitivos sobre os membros
inferiores (6) e pelas propriedades pro-inflamatdrias de algumas adipocitocinas
presentes neste agravo que atuariam a nivel sistémico desencadeando artrite também
nas articulagdes das maos (32). A reducdo de 2Kg/m? diminui 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 presenga de SAC. Os
primeiros estudos epidemioldgicos j& apontavam para a prevencdo de lesdes

articulares associadas as atividades ocupacionais a fim de diminuir o impacto da
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artrite (15). Este fator esta relacionado com a resposta ao stress mecanico cumulativo
sobre as articulagGes, 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 esforgos
repetitivos ou adicionais a que séo 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 bésica de trabalho (42), bem como pessoas que
trabalham agachadas por longo periodo (6).

A associacdo significativa de SAC entre 0s obesos e sua grande prevaléncia
entre o0s irregularmente ativos e sedentarios, predispde estes individuos as
comorbidades como hipertensao, 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 salde, podem-se apontar como estratégias a
ampliacdo do acesso a atencao primaria, a promocao da educacdo do paciente quanto
ao auto-cuidado, populagdo e profissionais da area da salde, 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 préatica
apropriada de atividade fisica e o incentivo ao controle do peso (20) e orientagdo
quanto a ergonomia no trabalho.

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

Monitoramento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis, através da instalagéo 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, estdo 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 20-29 anos
(19,9%), ja sinaliza para a necessidade de intervengdes preventivas entre a populacao
adulta, através da promocéo de programas educativos, incentivo ao controle do peso,

prética 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 N°: 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 condi¢fes de satde
de adultos da zona urbana de Vicosa. Sua colaboracdo neste estudo € MUITO
IMPORTANTE, mas a decisdo de participar ¢ VOLUNTARIA, o que significa que o
(a) senhor(a) tera o direito de decidir se quer ou nao participar, bem como de desistir
de fazé-lo a qualquer momento.
Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagfes e o
ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome ndo serd mencionado em qualquer hipétese ou
circunstancia, mesmo em publicagdes cientificas. NAO HA RISCOS quanto & sua
participacio e 0 BENEFICIO sera conhecer a realidade da satde dos moradores de
Vigosa-MG, a qual podera melhorar os servicos de satide em sua comunidade.
Serd realizada uma entrevista e também verificadas as seguintes medidas: pressdo
arterial (duas vezes), peso, altura, didmetro da cintura, diametro do quadril, dobras
cuténeas e avaliacdo da gordura corporal, que ndo causardo prejuizos a sua saude.
Para isso sera necessario 30 minutos. Serdo coletados exames bioquimicos a serem
realizados na Universidade Federal de Vigosa.
Em caso de davida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com Profa. Dra. GIANA
ZARBATO LONGO, coordenadora de campo da pesquisa, no Departamento de
Nutricdo e Saude — Universidade Federal de Vigosa — DNS/UFV, na Av. P.H.Holfs,
ns/n — Bloco do Centro de Ciéncias Bioldgicas — CCB (5° andar), ou pelo telefone
(31) 3899-3736, ou e-mail: gianalongo@yahoo.com.br
Bl s , declaro estar
esclarecido(a) sobre os termos apresentados e consinto por minha livre e espontanea
vontade em participar desta pesquisa e assino o presente documento em duas vias 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 ™™ EMTREVISTADOR:
INICTO: HORAS MINUTOS
Niorme do enfrevistada:
Enderaco Baitro:

CEP-36.3T0-00) Fome (con):
Famero do domicilio: _
Nome completo do entrevistadar:
Diata da 1" visita:

Diata da 2* visita:

Diata da 3" wisita:

Diata da 4" visita:

SetoT CEnsitATio;

E-mail:

Telefone de I parelie SHIZ0 prosdmo:;
Ponto de referéncia do domicilio:

Fone (Tes):

Aleu pome & =...=, zou esiudante do Departamente de Nutricio e estamo:z trabalbande para a UFV. Ezte ane estamos
coletando alzuma: informacdes sobre a zande em geral dos adultos de 20 a 59 anos de Vicoza e precizamos de sua colaboracio
& COIMpPTeensio. Sua participacio ¢ muito importante. Podemos conversar? (S fiverem dinddas € wm bom momente para explicar
— Entregar o consentimento pre-informade. Agradecer se sim ou ndo. Se marcou plourre dia — anowar na plamilha de campo Dia e
Hora da entrevista agendada), Caze concordou ou ficou na dindda continue: gostartamos de The fazer aloumas perguntas sobre a
sua saude, Este questionario nio possul respostaz certaz ou erradas. Az informacies dadas pele Sria) nao zerio divalzadas,
Em ouiro momento, o Sria) zera convidade a coletar exames laboratoriaiz na UEV.

Secio 1 - DADOS PESS0AIS | CODIFICACAD
L. oo ofa) So{3) considers a sua cor da pele, rags onemis: [Jer (I temca (2) perda ou morens (3) negra ou nmilas COF:
OpCoEs, excere a altermative 3. (Aswarde ¢ margue o gue fbi du'a.l- (4) ammrels (orentsl)  (Sindigens (TGN
2. Sexo dova) entrevistado(s) (ebservar ¢ marcar) [ (1) rasculing () Ermning S5E3
3. . Ooantos anos ofa) Snis) tem? (pmgregr 03 dmes compleies) [idade IDADE:
4. Cual & a sisegao conjugal amal dofz) Sr(al” fer | (1) casado/conmpenheno () solteino (3) divordado/separado (4) vime (SIIGET | ESTCIVIL
a5 aliermaivas)
5. 0{a) 5r{3) posan filhos? Se sim. quansps? () Mao (1) Sim (98 I WEFILHCS:
fi. Chsnsas pessoas moram ne casa doda) Sna)? fmchinde o emmaasads, [ 20 (T HEESS:
7. (mal a stividade amal do (8) 5r.(2)7 (Se g resposia for fon 3 (1) Trabalhados{s) (2 esmdanie (3) webalho e esmdo
wle para @ grestde 9, se 2 pera & 18 | { 4 ndio exerco menhuma atividads sualmense TEAE
8. Mos nltimos dois amos, ofa) Sr{a) esteve rabalhando, mesmw que em caza, on estdando? (Se a | (00 Fao
respasia for nde pule para @ greside 12 Sea osia for s para @ guesiao 10 {1} Sim TRAR?
Q. As atividades do(a) Sr{3) no trabalho pedem ser | 1) Passo & maior parte do tenpo sentadoa), e, quendo nonto, cannnhbo
deseritas comno (e v alfermatiives) distancias Curtas TRABAS:
{ 2 ) Ma mmior parte do dia reslizo atividades fsices moderadas, como
canmnhar rapido ou exeontar tarefis mangais
{ 3 ) Frequentementa realizo atvidades fsicas imtensss (mabalho pesado)
() HA
10.. Mo sen trabalho on esmado, ofz) senhoria) (07 Mnnca (1) As vezes TRAR4
preciza levantar nmite peso ou fazer nmiita forga? | () Sempre (B NA
11. Mo zeu rabalho on estdo, of3) 51.(3) preciza {I:I] Finca (1) Asvezes TRARS:
TEQENT NNuias VeZes 4 mesma tarsfa’ (X} Semmre (B HA
12 O¥a) Sn(a) estmdon” Caso a resposia seja positiva pemm & ate que (1)5m amoesc | | (N1Na0 (99 GV |ESCOL
seTie/ano esmdon fmargue o mumere de anos de esmdes compleies)
13. Cal o peso amal doa) Sra)? % (TG FESO:
14. Cal 3 aloora amesl dofa) Sofa)? (% (G ALT:
Secio 1 - AGORA VOU PERGIUNTAR SOBRE A SUA CASA O(A) SE{A) TEM?™- QUANTOS?
15_radio | () ndo (1) sim (%) JGN PADIC
16 televizdo | () ndo (1) sim (91 IGN V. _
17 camo | Q) nde (1) sim (91 TGN CARRO:
18 aquecedor alétrico | (0 ndlo (1) zim (91 JGN AQELET:
19 zspirador de po | (0 nde (1) zim (9 JGN ASEROD:
) mamquina de lavar roupa ' tanguinho | (0 mdo (1) sim (9 JGN RAQ:
21 video cassete ou DVD | (0 ndle (1) zim (9 JGNV DI
X2 aparelho de som | (0 mdo (1) sim 790 JGN SO
13 congatador | () ndo (1) sim (91 JGN CIOAE:




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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FICHA ™ ENTREVISTADOR:
Seciio 5 - NIVEL DE CONHECIMENTO SOBRE DOENCAS CODIFICACAD
55 Oz 51(a) szbe o que e disbates? () Bao (1) Sim DAL
SE S O que &7 (1) agncar alto no sangue
{2 ) owtro:
56. O(z) Sr{a) ssbe a pardr de que valor de glicenna, | (0] Mao {1} Sm GLIC:
AUCAr Do sangue, considers-se dsoo para dishetes? SIME Chal @ o valor? (1) acima de 100
(2) Onro:
57.00=) Srfa) sabe o que & hiperfens 30 arterial? (0} Mao {1} Sim HAa:
SIM O que £7 (1) Pressio arterial elavada
(2} Chatra:
58. (M=) Sr{a) sabe a partir de gue valoses da pressdo {0} Kao (1) Sim VHA:
arteriz] considers-se fsco para pressdo zlm” SE S CresisT (1) 130v85 () 128
(2) Oniro:
50. Ma opmiac dofz) Sr{z) , qual o momero mumimyy de dias por semana e | (00 (1020 (3) (4) (20 () (7) dias da semana XATF:
mmcaéeamldaieﬁumpmqnempessmmtﬁbeneﬁﬂuspma
sada’? (%) I
60. Ma opinido dofa) So(a), qual o tenpo nunimo de prafica de atividads | _ homs DB _____ nmmaos TATF:
fisica por dia para gue 1ma pessoa tenhs beneficios para a szade? (D09 Tt
61, Oz) Sria) acha que a falts ds stividsde Ssica, sedentarismo, pode cassn
Diisbetes mellitus, agicar alio no sangue? AFDM:
{0} Mio {1} 5im (2] Desconbeace a doenga {5 TGN
Prazsdo alta? AFHA:
{0} Mio {1} 5im (2] Desconbece a doenga (97 I
Cisteoparose, Taqners nos ossos” AFOST
{0} Mao (1) 5im (2] Desconbece a doenca {5 TGN
Cincer de pulmso? AFCA
{0} Mo {1} 5im (2 Desconhece a doenca {199 TG
7 AFDEP
{0} Mo {1} 5im (2 Desconhece a doenca {5 TGN
Infarto do coragio? AFINE:
(0} Mo (1) 5im {2} Desconhece a doenga {9 TGN
Cimose, doenca no Sgado? AFCIR:
(0} Mao (1) 5im {2) Desconhecs & doenca (%) IGN
42, Oz) 5r{a) acha que ¢ fimmo pode cansar:
Diabetes mellitus, aglcar alio no sangue? TABDM
(0} Mo (1) 5im {2} Desconhece a doenga {9 TGN
Preszdo alta? TABHA:
{0} Hao (1) 5im. {2} Desconhece a doenga {9 TGN
Cisteoporose, Tagners nos os5087 TABOST:
{0} Hao (1) 5im. {2} Desconhece a doenga {9 TGN
Camcer da pulmsa? TABCA:
(0} Mo (1) 5im {2} Desconhece a doenga {9 TGN
a7 TABDEP:
{0} Hao (1} S5im {21 Desconhece a dosnga ) 1@
Infarto do coragio? TABINE:
{0} Mao (1) Simy (2) Desconhece @ dosnga {9 TGN
Cimose, doenca no figsda? TABCIR:
{0} Mao (1) 5im ((2) Desconbece a dosnga (9 I
63 O=) 5r(2) acha que o conspmo excessive de bebidas alooolicas pode cansar:
AT CTN
Disbetes mellitus, agicar alto no sangue?
(0} Mao (1) 5im {2) Desconhece a doenga {9 IE ATCHA:
Praszdo alea?
(0} Kao (1) 5im {2) Desconhece a doenga (%) I ATCOST
Cisteoparose, Tagqners nos 55087
(0} Kao (1) 5im {2) Desconhece a doenga (%) I ATCCA:
Cimcer da pulman?
{0} Kao (1) 5im {2) Desconhece a doenca {9 I AT CDEP
DEFEna:ssﬁ.uT
(0} Mao (1} 5im () Desconhece a doengs (%) G ATCINE
Infarto do coragio?
(0) Mao (1) Sim (2) Desconhecs & dosngca o IG ATCCTR:
Cimose, doenca no Sgado?
(0} Mo (1) 5im (Z) Desconhece & dosnca (9 IG
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FICHA N, ENTEEVISTADOE:

64, Of3) 5r(a) acha gue a ma alimentacso pode cansar:

Disbetas mallitus, amear alto no sanzws? AT
{0} Hao (1) 5im (21 Desconhace a doenga (O I
Prazsio alta? ATTHA:
() Kao (1) 5im (2] Desconhece a doenga (0 I=T
Osteoporose, fraquers nos ossos? ATIOST:
(0} Bao (1) 5im (2) Descombiace 8 dosmgs (0 G
Cincer de pulmdn? ATTCA:
{0 Mao (1) 5im (2) Desconhace a doenga (0 Iz
Depressio? ATTDEP
{0} Hao (1) 5im (2) Desconhecs & dosnca (99 I
Infarto do coragia? ALINF:
() Kao (1) Sim (2) Desconhece 3 doenga o) TGN
Cimmose, doenga no fipado? ALICTR:
() Mo (1] 5im (27 Desconbhece a3 doenca {9 I
65. Oa) Sriz) concords com 2 frase: “o comswmo de bebidas aleoolicas, depemdendo da | (00 Mao (1} 5im | BEMALC:
quantidade, pode mazer beneficios 3 sads™? (9 I3
| Secio 6- CONSTAMD DE FUAMO E ATCOOL
66. O (2) Sr.(z) fimma? joearrs mnduirializade o cgere | (1) Mao (2 ) sm, disnamente FUMA:
de palha) (Se a resposia for 1 oule a & {3 ) Sim ocasionalmente (menos que diariaments)
67. Qusntos cigarmos ofz) 5 (a) fima? WM [ JDIA{ JSEMI ) QDA
(B A QEEM:
68, Ofg) 5r.(3) ja funon? (Se @ respesia for g, perprnde | (0) ao (1 Yaim
g granis EmDo DAEE & aRele q TESPESiE em anos) Ha quanto teIm-r para (E) NA
69.0 (=) Sr.(3) costuma omar bebida de alcool? jespere @ resposta & margne o gue for relarade, mdo | (0 Mao (1) Sim AT
leia a5 altermarvas). S “ndo ™, wi parg g privma sapd e N4 nes gnesides 70 70
T0. Cmantas DOSES DE BEEBIDAS ATCOOLICAS o (a) Sra) toms em uma semans | (1) penhoma (251 a7 doses QAL
mormal? (1 dose = % garrafa de cemeja, 1| copo de vinho on 1 dose de | (3)8al4doses
wsque conhsme cachacavodcs) (4115 doses oumais  (BIMA
71. Nos uldimes 30 DIAS, o (3) 5r.ia) tomoun 5 ou mais DOSES DE BEBIDA | (0) Nao (1)5m (EMNA AT 30D
ALCOOLICA e mesmas ocasido?
Secian 7 - ESTADD DE SAUDE
TlComo o (3) Sr(a) classifica o sen ESTADD DE SAUDE atal? fTer v | (1) Excelense (2 ) Mudio bom  (3) Bom SAUDE:
alternarivas, {4 Femlar { 5) Fuim ) I
73, Do um modo geral em commparacae com pessoas de sua idade como ofa) | (1) Excelente 2 ) Muito bom (3) Bom SACOME:
5r.(a) considera sen estado de smide (e a3 alternasves) {4) Ragular { 57 Faim {9 I3
T4_.03) 5r.(z) esta satsfeio com o sen peso? S respender mdo, anres de marear | (1) sim SATPESD:
DETERMIE $¢ gostaria de aumentar on diminuir ¢ pese ¢ margs @ opode correta. | (2 ) Mo, gostria de mmentar
Sea st for “Sim™ on “ndo, gestaria de anmensar, pular g gaesige 77). | (3 ) HE0. gostaria de diminnit
T5.0(2) Sr.{a) esta tentandoe perder peso amalmenta? (Caso a resposta seja “Sim™ | (0 ) Mao PERFESCE
persunte e & com orientacio de wm profissional de saude e faca a anotacio de | (1 ) 3
quem é esse profissional Se a resposta for nio a guestio
To. 52 o (3) Sr.(a) esta tentando perder peso, atealments, o | (1) Dieta { 27 Soments exsrccios fscos QFERPESD:
que es1a fazenda? (3 ) Diieta e evpercicios (4 Dieta & tomando remedios
{5 ) Exercicios e tomando remadios
{6 ) Diieta, exescicios e tomando reredios { TIHA
77. 3] Sr.is) usa ou ja nsou remedios para emagrecer? || 1) naouso {2 ) amuso, senpme EEMPESD:
{aguerde @ resposia e, em cose positve, pergunte; sempre | (3 ) sim, uso de vez em quando
on de veg em gnando? E em sepuidg margue a respostg) | (4 5im, j3 usei, porém nfo wklizo msis (9 IEN
Secio § - ANTECEDENTES DE DOENCAS
78.0 medioo ou owtroe profissional de sade slmuma ver dizsse que of3) Sriz) tinha Dishetes” (0 mao (IjJsim (9 N7 | DAED:
70, O medico on ouoo profssions] de sande alpoms vez disse que ofa) Sr{a) tinha pressao ala” () mso {1jam (M IE |HAMED:
80 O medico ou onme profzsions] de smde aloems ver disse que ofz) Sria) tnha colestero] altoT (Mmde (Dsm (9] |HOMED:,
81 Alsuma ver o medico disse que ofz) Sna) teve derame, ou AVC (Acidents Vascular Cersbral)? | (Umdo (1kim (9IGE |AVCMED:
52, O medico ou ouro profissional de saude alzuma ver disse que ofa) senhor{a) tinka scido oo (mao (1kEim (VI |HAUMED:
alto, hipemaricentia ou GOTAT
83 Os pais dofa) Sr.(a) =m pressao alea? (0 )nao { 1) ambos tEm () apemas o pal (3) apenas a mee (M Nz | HAPAIS:
84. O pais dofz) 5r.(3) ja dveram Infamo? {01 ndo { 1) amobos tén (2} apenss o pai (3) apenas o mee (NI | NFPALS:
85 O pais dofs) So.(a) em'tveram cancer? | {0 ) nao { 1} amibos tem (7} apenas o pal (3) spenas 3 mae (9 =T | CARATS:
Cmal?
86. O pais dofz) S7.(a) wEm disbetes 7 {01 ndo { 1) amobos tén (2} apenss o pai (3) apenas o mie (MR | DRPATS:
88 Os pai: do senhor(s) em'tiveram acido | () nee (1) amibos tem (2) apenss o pal {3) apenss 3 mae (8N | ALPAIS:
1mico alto, hiperuricensis ou GOTA?
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FICHA N ENTREEVISTADME:

[ Secio - CONDICOES DE SAUDE

80.0x=) 5r.(3) cosmums tomsr remedio pers pressdo alta 7 japnarde 8 resposma | () ndo {1)sim uso, sempre REMHA:
£, e QT DOTERNG, DeTPMRE. sempve ou de veg em guande? E e segwide | (2 sim, uso de vez em quando
PHAT W & T o unal?
o). Cl’aj Sr.(3) usa remedio para o colesterol? (aguarde g resposia € , e case | (1) n&o {1)15im nse, sempre COLREM:

0 ] on_de veg em quands? E em ! e ,,’jsl.m.macﬂr&ts:quanm
TSR SI,
a1 Ch’a} Sra) usa remedio para o disbetes? jognarde o TEPOSI €, em 250 ‘-!.'l}nau {1)sim nsp, senpre DaREM:

0, £ 5 oi_de veg em guands? E em a ,,’jsuﬂ.macﬂmts:mmﬂ
resparsta)? Craal?

Secao 10 - MATS AL GUMAS FERGUNTAS S0BEE S5UA SATUDE
07 Mos nlimos 12 meses ofs) 51.03) consultou com médice? e | (1) Sim (2) Nao (0 I3 COMSMED:;
“map ", vd para 28 ¢ margue NA da 93 g 35)
03, Ozl o motive da nlima conslta neste penodo? (arofar MOTCORS:
M prEncipall (BNA
04, Ofa) Sr(z) fez estas nitims consultz atraves de: Jer as (1) comvenins particular (1) 5US COBV
pDCHes, eveers a3 altanarivas § ¢ §) (3) Divisdo desmde da UFV (B)HA (9 I
05, Gnien{a,] Erfaj 'ecebeu esta ultima n:-:-n_-.'tha"‘ {Emere @ (1) Posto de Sande  (2) Hospital  (3) Climica/ Consultorio | BEECBCONS
do. nio leig : {4) Domicilic () Cuso. Qusl?
(E) NA (o) Id
06, Ma iltins ver que of5) Sr.03) foi a0 medico, ofa) senhon(s) (1) Moo Bom  (2) Bom (3) Bazoavel ATMET):
achon o atendimento? (Ler as altermaiivas) (4) Puim  (5) Moo muim (8) MA (9 IE
97.0(a) 5rz) cabe o gue & Fisiotarapial (0) 2o (1) sim ) IGN FISIOT.
Q8. Oya) So(a) sabe o que wm Ssioterapeuts ST () nao (1) s (20 I FISFAZ:
00 O madico ou outro profissional de sande alguma vez The indicow os semviges | () nio (1) sim 9 I INDFISIO:
de fisioterapia’? Para qus?
10D, i) Sr.{a) jaublizow serviges de Ssioterapia’ Se sim, para gue? () nao {1} sim (B MA TROUFIS_
(5e “sim ™ margue N4 na 101e pule para 1020 Para qué
101 Por que ofz) 51.03) ndo utilizou o servigo de Fisioterapia quando fioi PONFISLE
necessario? {mangue N4 para guemn nnnea utilizon € pule para @ questio 104) | (B)NA () I3
102, Ofa) Sria) fez uso dos servigos de Fizioterspia ataves: iTar a5 opodes, ou | (1) comvenios particnlar FISCOMO:
mgrear N4 Bdo uson @ servigo) (2} 51I5 (8) MA {97 TG
103. Onde o(a) o (3) recaben et atendimento? ler a5 opeges, | (1) Dosto 02 Sands  (3) Hompital | (3) Clhmice’ Consleno | ATELSIO
ou marcer N4 para guem nio receben arendimenio) (4) Domicilio  (5) Outro. Qual?
(8) NA {9) B

104, Mos ultinws 12 messs ofz) 51 (3) receben orentagdes dos profissionais da () nio (1] sim ORISAUD
smide sobre cuidados com swa satde, como por exenplo: atvidade fisica, () MA (9 I
alimentacio sandavel tabagismo, uso de alcool & outros? donards a 5ia &
e POSHve, Dergutie orientacde sobre o qué ¢ anote ao lade? )

MESES, OU SEJA DE <MES-= DE M112012 ATE HOJE:

Secdo 11 - AGORA VAMOS CONVEESAR UM POUCO SOERE AS SUAS ARTICULACOES (JUNTAS). PENSE NOS ULTIMOS 12

105, OfA) 5r.a) teve dor ou dolorimento nss sriculacoes, quoe durow 3 meior parte dos dias, | (0 Mao {1} Sim DOEART:

por pelo menos um mes e meio? o IGH

106, OA) Sr(a) teve nchaco nas arficulagtes, que duron a msior parte dos diss, por pelo | (00 Hao {1} 5im INCHART:

NSNS UM MBS & mein” [ IGH

107, O{4) Sria) teve endurecimenty ou dificuldade para mexer zz amioulagdes, ao levantsr | (00 Mo {1} Sirm ENDART:

pela manhi, e gue durou 3 mmior pane dos dias, Por pelo mencs m més & meio? {0y IGN

S todas as p s J05 106 e 507 1%

108. Cmzis a: ardoulsgtes que lhe incomodam meais? hdos () Kao {1 5im (I HA APTMAD,

(ler as alternarivas) Pumhas () Kao {1) 5im () HA ARTPUN:
Cotovelos () Kao {1} 5im () HNA ARTCOT:
Cmabros {0} Kao {1) 5im (I HA ARTOMB:
Ozl {0 Mao {1) 5im (BIHA ARTQUA:
Joelhos (i} Kao {1) 5im (I HA ARTIOE:
Tomozelos () Kao {1) 5im (EIHA ARTORM:
Pes () Kio {1} 5im () HNA ARTPES:;
Coluna (07 Map {1) 5im (I HA ARTCOL:

108, Al=ns vez wms) medicola) disse que ofa) Snla). tem arite ou renmsismo ” [ Mo (1) &5im () TG ARTHMED:

Se rpdas gy pergunsas 105 106, 107 ¢ 109 foram .?"E-f{.'-l'l puile para o pergunig 112,

110. O remmatizrmn ou estes problemss des ariculagdes ammapalha as suas () M50 amapalha (1) Amapalha pouce | ATEAPATDIA:

atividades do dis-a-dia, como se vestr, tomar banhe, s penfear ou se (2) Amrapalha mais on mengs  (3) Amrapalhs monito

alimentar sominho?fCase a resposig seja gifmanva, pergunte 5 arapalie (B A

IR, DOl o Mais on menas)

111 O rewmatismo ou estss problensas das artimnlagoes amapalha o mas () }ap amapalha (1) Amzpalhs pouce | ATRAPATRAR

atividades de rabalho, senvigo da caza ouw esmde? (Case & resposie seje (2) Amrapalha mais on mengs  (3) Amrapalhs oueto | ALHO:

@ifva, DeTEnmE S¢ arapalia muie, Ponce oi MEis o Menos (%) Mao trabalha on nio estads (B HNA
112 Oa) Sr.{a) tem alzun parente O ATITIE 01 TEUITEATISITG T (0} Mao (1) Sim () TG PARENTE:
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FICHA W™

ENTEEVISTADOR:

Secan 12 - ATIVIDADES SEDENTARTAS { TEMPO GASTO SENTADO)

113. Em media quentss horas, emowm dia da semana ofa) 5r.03) gxem sentado
durante o dia? {mabalho, Tv, computador, video, tc)

horas murtes  (9IGH

HSEMTLHA:

114. Em media quantas horas, em um dia do finsl de semsna ofz) 51.03) gasta
semtsdo durante o dia? (mabalho, Tv, commutador, viden, etc)

horas numtes  (9IGH

HSENITS.__

| _Asora leve em consideraciio apenas o temps que ofa) 5r.(a) gasta assistindo

televisio, vides, ou DVD

115, Em mediz quantss horss, om um dia da semsma, ofz) Sris) gssm
assistindo 3 televizdo, video ou VDT

horas _ muimutes ((SIGE
[ 2} Mao assisto TV dursnte 3 semana

HOHATV:

116. Em media quantss horas, emum dia do final de semana, ofa) Sr.(z) gasta
assistindo 3 televizdo, video ou DVDIT?

horas _ mumutes ((SIGE
{ 2} Méo assisto TV dursnte o final de semana

HFSTW:

Secao 13 - FRATICA DE ATIVIDADE FISICA

r Rie v DA @

117 O (a) Sra) realiza repnlarments aloom tdpo de
atividade fisica no seu lazer, como: exercicios fsices
(ginastica, caminhads, corrida), esportes, dancas ou artes
mancias” (S @ respesig

miargne N4 nes quesioes 118 119 ¢ 129)

exido 121

(1 )=am 1ouvezss por semany

(27 50m 3 a4 vezes por semana

(3 ) 50m, 5 on mals Vezes por semana

{ 4 ) Nio, mas estou inferessado  em realizar atividade fsica no men

lazer am um fohmro prowimo

{ 57 N0 eston interessado em realizar atvidade fisica no meu Lazer

i S P

ATLAFER:

118 (ual o principal dpo de advideds Gsica
que o (2) 5r.(5) realiza no sen lazer?

(2) Corrida

(10)Curra

1) Esportes. Qual?
(3 ) Carninhads
{4 Ginastica'mmsculagio

(9 {Matagio/idrosimastica

(%) Ciclismo {6 ) Ares marciaishitas
{7} yoga' tai-chi-chmam/slongamentos [ 8 ) Danga'atividsdes mitnicas

(E) NA

QAFLAZER

119 Mo dia que of=) 5r.(3) prafica exercicics,
queAnre tempy dura exsa atividade fisica?

(1} mencs que 10 mummios
(4) enxtre 30 & 30 rimatos
{7 & rmartos ou mais

(2] enfre 10 & 19 numntos
(3) entre 40 & 49 minutes () entre 50 & 39 mmimitos

(3) entre 20 & 29 roimtos

ENA

Rio emtender a p

120, Omce e guee Jocal) o (28) 5r.(a) meis frequenbermente
pratica a5 mas atividades fsicas da lazer? {Pule para a
nestdo 122 ¢ margue NA na
121 Qual a maior difionldade pera a pratca de
ATIVIDADES FISICAS MO LATFE DO(A) SB{A)T (5
mia fransforme ela e Ne o
Sr.ia} mdo pratica arvidade

st 121

(1) clabes
{4 ) Chatros

{ 20 Academiias | 3 ) nas mespanques

(B) NA

(1) Cansago

[ 3 ) falta de dinheito
{ 5 ) Falta de instalacdes
( 7y Condigdes de seguranga

(2 falta de vontade

{4 ) Exces=o de trabalho

{ 6 ) Clima desfavoravel

{ &) Obrizagies familiares

{ 0 ) obrigagie: de esmados

(107 Diztancia ate o local de prasica

{11} Falta de habilidade motora

{12} Falta de condigdes fisicas {aptidio, disposicio)

{13) Outra

(14) HA

forms re

124 Cazo A respaosts seja posiiva pergambe: qual{is)
atividada(s) fisicas) ofa) Sr.(3) pradcon?

122 Cornparado comm pessoas da sus idade e sexn, como o (2) Sr.(z) considera a SUA
CONDICAD FISICA (aptidio fisica ou prepard)? (Ler as aliermarivas)

(1) melhor 2 Jsemelhante
{4 ) ndo sei responder  (IGE]

(3) pior

COMPAF:

123, Qamdoman;ammmﬂolemmn@]ﬁ (aj]:ﬁh.cmﬂgmhpﬂdeuudad&ﬁucam { 0 Mao

(1) 5im

AFCCA

(1)Esportes (2) Comida {3 ) Caminhada [ 9 Matacio/hidrosmastica
( 4) Ginsstica’'mmsonlagio |
{7 ) yoga' tai-chi-chumm BJDM‘.DS-
(10702

5 Ciclismo ( § ) Denga'atividsdes rimicas
(8 Artes marciaizTutas
(BE) MA

QAFCCA

SECAOQ 14 - ESTA SECAO SE REFERE AS ATIVIDADES FISICAS QUE O{A) SE(A) FEEZ NA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE POR

RE(RE;—U;-!;G, ESPOETE, EEZERC'ICI\‘.} OU LAZFF. NOVAMENTE PENSE SOMENTE NAS ATIVIDADES FISICAS QUE FAZ FOR
PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS.
125 Sem contar qualquer canninhads quoe o (3) Sr.(a) teaha realizado no trabale ou como dizs por SEMANA 1ml AZ:
forme de deslocamento, em quantos dias da ulfims semena o (2) 5r.03) caminhow por pelo
menos 10 nHmes Conmmes o sen e ve? { ) Menhnm - Vapara questio 127
126, Mos dias em que o (38) 5r.(3) caminha no sen tenpo livre, quanto tenmpo no total o (&) horas DITMEDS TLIVEE:
Sr.(3) zasts por dia?
127 Ermn quantos dias da ultims semana o (3) S7.(2) fez atividades moderadas no sen tenmpo dizs por SEARANA 103400
livre por pelo mengs 10 mimabes, como pedalar on nadar a velocidade regular, jogar bola,
voled , basguets, témis - { i Healmm - Vipara questio 120
128 Moz diss em qoe o (3) 50(3) faz estas atvidades modersdes no seu tenipo Livre horas oS TMODER.
quarto tenmo mo tofal o (3) Sro{a) gasta por dia?
128 Em quantos dias da ultims semans o (3) 50.(3) fez atvidedes vigorosas Do sen e dizs por SEMANA 10WIG:
livre por pelo mencs 10 mimitos, como cormer, fazer aerchicos, nadar rapido, pedalar
rapide ou fazer Jogging: { ) Mealnm - Va pars 3 prosdims
SELAD.

13 Mos dias em que o (28) 5.(3) faz estas stvidades vizorosas no sen temipo lvre quanto horas TS TVIG:
termpo no fotal o (2} S7.(2) 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
Clammgn Llmvemsnboses - [reinlie de Satde Vigoma MK - SIS0 000 - Telcfome (31) 58995701

Of. Ref. N° 008/2012/CEPH

Vigosa, 2 de abril 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 ¢
aprovou, sob o aspecto &tico, ommmmmme
Jatores associados: estudo de base populacional em adultos de Vigosa, MG,
2012.

Atenciosamente,

Jo e e

Commedeﬁtiuem m&mmﬂwﬁﬂl

A Professora
Giana Zarbato Longo

Departamento de Nutrigao ¢ Satde

/rhs.
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