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RESUMO

Doengas cardiovasculares (CDV) sdao responsaveis por altos niveis de morbidade e
mortalidade em todo mundo. No Brasil, observa-se falta de politicas publicas de saude para
a prevengao e controle de fatores de risco, principalmente em regides de baixo indice de
desenvolvimento humano, como ¢ o caso da mesorregido do arquipélago do Marajo, na
Amazonia brasileira. O diagndstico da sindrome metabdlica (SM) tem sido utilizado como
importante preditor de risco para DCV e avalia como critérios de risco a presenca de
dislipidemias, hipertensao, hiperglicemia e obesidade abdominal. Outros indicadores de
saude de mais facil determinacdo e que possuam valor preditor equivalente a sindrome
metabolica tém sido investigados como alternativa rapida e de baixo custo, seja para
investigacdes epidemioldgicas, seja para diagndstico individual de risco aplicavel ao uso em
laboratdrios de analises clinicas. Com o objetivo de avaliar o indice aterogénico do plasma
(IAP = log triglicerideos/HDL-c) e a presenca do fenétipo cintura/hipertrigliceridemia
(FCH) como indicadores para o risco de DCV, foram investigados 787 individuos com e
sem o diagnostico de SM oriundos do arquipélago do Marajé. Os resultados mostraram
prevaléncia divergente entre SM (34,1%), IAP elevado (69,3%) e presenca de FCH (15,0%).
A alta prevaléncia de individuos com IAP elevado foi impulsionada pela percentual de
individuos com HDL-c baixo (55,0%); hipertrigliceridemia foi observada em 20% dos
individuos. A presenga de FCH foi observada em 15% da populag@o, o que contrasta com a
alta prevaléncia de obesidade abdominal (55,1%). Nao foi observada relacdo significativa
entre circunferéncia abdominal e hipertensdo arterial. As dosagens de triglicerideos e de
HDL-c juntamente mostraram ser discriminantes para a presenca de SM, ao contrario das
dosagens LDL-c e colesterol total. A presenca de FCH foi mais fortemente relacionada a SM
(OR = 14,4) do que com IAP elevado (OR = 6,0), porém ambos, assim como os demais
fatores de risco investigados (hiperglicemia, perfil lipidico, tabagismo, hipertensdo, pré-
hipertensdo e obesidade) estavam significativamente relacionados a SM (p <0,0001). Os
resultados apontam que a populacao do Maraj6 encontra-se com alta prevaléncia para fatores
de risco associados a DCV, fato que deveria receber mais atencdo de governantes locais.
Todavia, o uso de IAP e FCH como indicadores epidemioldgicos precisa ser melhor
investigado uma vez que a prevaléncia entre esses indicadores em relacao a prevaléncia de
SM foi divergente, o que ndo os exclui como fatores de risco para DCV para uso na
prevengao individual.

Palavras- Chaves: Sindrome metabolica — indice aterogénico do plasma — fenotipo
cintura/hipertrigliceridemia — Amazodnia brasileira.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are responsible for high levels in morbidity and mortality
worldwide. In Brazil, there is a lack of public health policies for prevention and control of
risk factors, especially in regions with a low human development index, such as Marajé
archipelago in Brazilian Amazon. Diagnosis of metabolic syndrome (MS) has been used as
an important predictor of CVD risk and assesses the presence of dyslipidemia, hypertension,
hyperglycemia and abdominal obesity as risk criteria. Other risk indicators easier to
determine and with equivalent predictive value to the MS have been investigated as a quick
and low cost alternative for epidemiological investigations or for individual risk diagnosis
applicable to the use in clinical analysis laboratories. Aiming to evaluate atherogenic index
of plasma (AIP = log triglyceridessHDL-c) and the presence of the
waist/hypertriglyceridemia phenotype (WHP) as indicators for the CVD risk, 787
individuals were investigated with and without MS diagnosis from Marajé archipelago.
Results have shown divergent prevalence between MS (34.1%), high AIP (69.3%) and
presence of WCP (15.0%). The high prevalence of individuals with high AIP was driven by
the high percentage of subjects with low HDL-c (55.0%); hypertriglyceridemia was
observed in 20% of subjects. Presence of WHP was observed in 15% of the population,
which contrasts with the high prevalence of abdominal obesity (55.1%). There was no
significant relationship between abdominal circumference and hypertension in this
population. Dosage of triglycerides and HDL-c measurements have shown to be
discriminating for the presence of MS, as opposed to LDL-c and total cholesterol dosages.
Presence of WHP was more strongly associated with MS (OR = 14.4) than with high AIP
(OR = 6.0), but both, as well as the other risk factors investigated (hyperglycemia, lipid
profile, smoking, hypertension, prehypertension and abdominal obesity) were significantly
related to MS (p <0.0001). Results indicate that the population of Marajo has a high
prevalence for CVD risk factors, a fact that should receive more attention from local
governments. However, the use of AIP and WHP as epidemiological indicators needs to be
better investigated due prevalence among these indicators in relation to the prevalence of
MS was divergent, which does not exclude them as risk factors for CVD for use in
individual prevention.

Key-words: Metabolic  syndrome —  atherogenic  index of plasma -
waist/hypertriglyceridemia phenotype — Brazilian Amazon
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1 REFERENCIAL TEORICO

Doengas cardiovasculares (DCV) estdao entre as principais causas mundiais de morte
e também responsaveis por alta morbidade e grandes impactos socioecondmicos, tornando-
se um grave problema de satide publica no mundo inteiro. Dentre os fatores de risco para
DCV estao a obesidade, o sedentarismo, o tabagismo, a hipertensdo arterial e as
dislipidemias, que podem ser modificados com a adesdo a héabitos de vida mais saudaveis,
prevenindo e controlando a ocorréncia de DCV na populagao [1-3]. A sindrome metabodlica
(SM) tem sido utilizada como preditora de risco para DCV em até cinco anos por levar em
consideragdo a presenga de trés entre cinco fatores de risco (HDL-c baixo, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, hipertensao arterial e obesidade abdominal) [4-10].

As dislipidemias se caracterizam pelo aumento da concentracdo plasmatica de
colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), triglicerideos (TG) e/ou a
diminui¢do da lipoproteina de alta densidade (HDL-c), fatores de risco diretamente
relacionados com a aterosclerose. A relacdo entre a ocorréncia combinada de
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e baixas concentragdes de HDL-c ¢ frequentemente
relacionada a DCV [4-8]. A identificacdo de dislipidemias ¢ classicamente utilizada como
indicador de risco para DCV muito utilizado em estudos epidemioldgicos. Porém, este
indicador se baseia em metabdlitos que possuem variacao fisiologica individual e dependem
de fatores ambientais e sociais, o que tem estimulado a busca pela identificagdo de
indicadores mais precisos [8].

A sindrome metabodlica (SM) foi primariamente relacionada exclusivamente com a
resisténcia a insulina [9] e, atualmente, ¢ também associada a deposicao de gordura na
regido abdominal, e tem sido descrita como um indicador epidemioloégico apurado para a
avaliacdo de riscos cardiovasculares, pois leva em consideragdo a presenca conjunta de
fatores de risco para as DCV [10].

A sinalizag¢ao da insulina em células alvos (beta-pancreaticas, hepatocitos, midcitos,
adipdcitos, neuronios, células endoteliais, miocardio e macréfagos), tem sido descrita como
fator decisivo na génese da SM e a alteracdo da resisténcia e a sensibilidade a acdo da
insulina sdo relacionadas como os principais fatores para as complicacdes clinicas que se
desenvolvem de forma conjunta nesta sindrome (Figura 1) [11]. A resisténcia a insulina esta

associada, por mecanismos diversos, ao aumento na producao de citocinas tais como TNF-a
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e IL-6, diminui¢do da taxa de apoptose, vasoconstri¢ado, aumento da lipogénese, e

hiperglicemia [11].
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Figura 1 — Metabolismo da sinalizagdo da insulina na sindrome metabolica.
Fonte: Adaptado de Rask-Madsen & Kahn CR (2012) [11].

A ocorréncia conjunta de SM e DCV ¢ responsavel pelo aumento em 2,5 vezes a
mortalidade por DCV [10], estando entre as principais causas de morte no mundo e portanto,
considerada uma epidemia mundial [12-14]. Estudos apontam uma prevaléncia de SM com
média estimada de 29,6% na populacdo brasileira adulta [12,14].

A SM caracteriza-se pela presenga de pelo menos trés dentre os seguintes critérios:
1) hiperglicemia; 2) hipertrigliceridemia; 3) diminuicdo de HDL-c; 4) hipertensao arterial
(HA) e 5) obesidade abdominal [10].
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Varios estudos descreveram a prevaléncia de SM e suas complicagdes em
populagdes brasileiras, porém nao hé, ainda, uma politica de Estado especifica na area que a
trate como um problema de satde publica [15-25]. Na Amazodnia apenas um estudo foi
realizado descrevendo a prevaléncia de SM no Arquipélago do Marajé em torno de 34%,
valor mais elevado de que as demais cidades investigadas nos outros estudos [12,14-25].

Ainda ha divergéncias entre os critérios clinicos/laboratoriais para caracterizar a SM,
uma vez que ha importantes diferencas étnicas a serem consideradas que podem modificar
os parametros de referéncia, principalmente os relacionados a obesidade [13]. Em 2009 a
American Heart Association, a World Heart Federation, a International Atherosclerosis
Society e a International Association for the Study of Obesity propuseram uma
harmonizac¢do dos critérios de diagndstico de SM, os quais foram adotados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) e tém guiado os estudos brasileiros para se determinar a
relagdo da SM com o risco para DCV, aprimorando a fidelidade dos padrdes de diagnostico
e tratamento da SM propostos pela SBC desde 2005 e pela Associacdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (Abeso) a partir de 2009 [8,26,27,13,10].

O indice aterogénico do plasma (IAP = loglOTG/HDL-c), tem sido investigado
como um indicador de risco para DCV por estar relacionado a uma taxa maior de
esterificacdo da LDL-c e mais fortemente relacionado com hipertensdo arterial (HA),
diabetes mellitus (DM) e eventos cardiovasculares. Entretanto, ainda ndo hé consenso se o
IAP esta mais fortemente relacionado com DCV do que a hipertrigliceridemia ¢ HDL-c
baixo, isoladamente [28-31]. O uso do IAP tem por vantagem o facil calculo a partir de
parametros laboratoriais rotineiros de um laboratério de analises clinicas e pode ser
fornecido sem custo adicional aos pacientes, apesar de seu uso ter sido melhor evidenciado
como marcador epidemiolédgico [8, 28].

Por outro lado, fatores relacionados a obesidade sao fundamentais na avaliacdo do
risco para DCV e para se estabelecer a presenga de SM [14, 26, 27, 32, 33]. Dentro dessa
perspectiva, tem sido observado que a presenga conjunta de hipertrigliceridemia e obesidade
abdominal esta fortemente relacionada a DCV e, principalmente, a hipertensdo arterial [34].
Assim o indicador composto pela observacao da dosagem de triglicerideos acima dos
valores de referéncia conjuntamente com a presenca de obesidade abdominal, denominado
de fenotipo cintura/hipertrigliceridemia (FCH), tem sido fortemente relacionada a DCV e,

inclusive, apontada como um substituto da avaliagdo da SM como indicador de risco
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cardiometabolico [34-37]. O FCH vem sendo descrito como marcador epidemiologico
relacionado a SM, obesidade, dislipidemias e metabolismo hepatico e ¢ proposto como
preditor da triade metabolica aterogéncia (hiperinsulinemia, niveis elevados de apoB e
concentracdes aumentadas de LDL-c) e como alternativa ao diagnostico a SM associado a
obesidade visceral [8, 34, 36, 45] . Todavia, da mesma forma que o IAP, o uso do FCH tem
sido melhor estudado como um indice de risco individual para DCV em condigdes
patologicas especificas, tais como DM, obesidade e hipertensdo, do que como indicador

epidemiolodgico [8, 34].
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2 JUSTIFICATIVA

No periodo de 2012-2014, o Laboratério de Analises Clinicas do Instituto de
Ciéncias Biologicas da Universidade Federal do Para /UFPA (LAC-ICB/UFPA) participou
do Projeto “Marcadores Epidemiologicos em Satde no Arquipélago do Marajo”, estudo
multicéntrico realizado pela Universidade Federal do Para nos municipios da mesorregiao
do Arquipélago do Maraj6, Sao Sebastido de Boa Vista, Anajas, Portel e Chaves. Foram
atendidos 1.964 individuos desta regido, sendo investigados indicadores de satude
relacionados a doengas infectocontagiosas tipicas da regido e doencas metabdlicas como
diabetes e obesidade. A identificagdo de alta prevaléncia de SM nessa regido estimulou a
implantacao do servico de investigacdo em outros municipios € na capital do estado do Par4,
Belém.

Entretanto, o diagnéstico de SM, além dos varios critérios, ndo depende somente de
dados laboratoriais, o que limita a investigagao epidemiologica e a implantagdo deste servigo
em laboratorios de analises clinicas. Por exemplo, em estudos de campo a coleta de dados
pode sofrer vieses na investigacdo da HA que ¢, frequentemente, medida somente em um
momento, ¢ na dosagem da glicemia em jejum que, muitas vezes, ndo se observa o
cumprimento de jejum adequado por parte dos individuos investigados, comumente
relatados pelas equipes de trabalho em campo.

Por outro lado, a logistica envolvida na coleta de dados antropométricos (peso,
altura, circunferéncia abdominal) pode trazer certa dificuldade na implantacdo da
investigacdo da SM por parte de laboratdrios de andlises clinicas publicos e privados.

Dentro desse contexto, devem ser estudados outros indicadores de satide que avaliem
com alto grau de equivaléncia o diagndstico de SM, como ¢ o caso do IAP que leva em
consideragdo a dosagem de TG e HDL-c, bem como o FCH, que leva em consideracao
apenas uma medida antropométrica e a dosagem de TG.

Desta forma a investigacdo de outros indicadores de risco para DCV de mais facil
afericdo e que sejam equivalentes a SM ¢ uma estratégia importante na formacao de
conhecimento sobre o assunto na regido amazdnica que possa apoiar iniciativas politicas
para controle das DCV. Este ¢ o primeiro trabalho relacionando o IAP ¢ a FCH com a SM

em populacdes da Amazonia brasileira.
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3.1

3.2

OBJETIVOS

Geral

Investigar a relagdo do indice aterogénico do plasma e do fenotipo
cintura/hipertrigliceridemia como indicadores equivalentes ao diagnostico da SM

como fator de risco para DCV.

Especificos

Determinar o IAP e o FCH a partir dos dados coletados no estudo multicéntrico
“Projeto Maraj6”;

Avaliar a correlacdo entre a SM com os indices IAP e FCH;

Investigar a relagao de fatores de risco (hiperglicemia, dislipidemias, hipertensao e

obesidade) com os indices IAP e FCH e a ocorréncia de SM.
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RESUMO

Doengas cardiovasculares (CDV) sdao responsaveis por altos niveis de morbidade e
mortalidade em todo mundo. No Brasil, observa-se falta de politicas publicas de saude para
a prevengdo e controle de fatores de risco, principalmente em regides de baixo indice de
desenvolvimento humano, como ¢ o caso da mesorregidao do arquipélago do Marajo, na
Amazonia brasileira. O diagndstico da sindrome metabdlica (SM) tem sido utilizado como
importante preditor de risco para DCV e avalia como critérios de risco a presenca de
dislipidemias, hipertensao, hiperglicemia e obesidade abdominal. Outros indicadores de
saude de mais facil determinacdo e que possuam valor preditor equivalente a sindrome
metabolica tém sido investigados como alternativa rapida e de baixo custo, seja para
investigacdes epidemiologicas, seja para diagndstico individual de risco aplicavel ao uso em
laboratdrios de analises clinicas. Com o objetivo de avaliar o indice aterogénico do plasma
(IAP = log triglicerideos/HDL-c) e a presenca do fenotipo cintura/hipertrigliceridemia
(FCH) como indicadores para o risco de DCV, foram investigados 787 individuos com e
sem o diagnostico de SM oriundos do arquipélago do Marajé. Os resultados mostraram
prevaléncia divergente entre SM (34,1%), IAP elevado (69,3%) e presenca de FCH (15,0%).
A alta prevaléncia de individuos com IAP elevado foi impulsionada pela percentual de
individuos com HDL-c baixo (55,0%); hipertrigliceridemia foi observada em 20% dos
individuos. A presenca de FCH foi observada em 15% da populagdo, o que contrasta com a
alta prevaléncia de obesidade abdominal (55,1%). Nao foi observada relacdo significativa
entre circunferéncia abdominal e hipertensdo arterial. As dosagens de triglicerideos e de
HDL-c juntamente mostraram ser discriminantes para a presenca de SM, ao contrario das
dosagens LDL-c e colesterol total. A presenca de FCH foi mais fortemente relacionada a SM
(OR = 14,4) do que com IAP elevado (OR = 6,0), porém ambos, assim como os demais
fatores de risco investigados (hiperglicemia, perfil lipidico, tabagismo, hipertensdo, pré-
hipertensdo e obesidade) estavam significativamente relacionados a SM (p <0,0001). Os
resultados apontam que a populacio do Marajé encontra-se com alta prevaléncia para
fatores de risco associados a DCV, fato que deveria receber mais atencao de governantes
locais. Todavia, o uso de IAP e FCH como indicadores epidemioldgicos precisa ser melhor
investigado uma vez que a prevaléncia entre esses indicadores em relacao a prevaléncia de
SM foi divergente, o que ndo os exclui como fatores de risco para DCV para uso na
prevengao individual.

Palavras- Chaves: Sindrome metaboélica — indice aterogénico do plasma — fenétipo

cintura/hipertrigliceridemia — Amazonia brasileira.
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1 INTRODUCAO

Doengas cardiovasculares (DCV) estdao entre as principais causas mundiais de morte
e também responsaveis por alta morbidade e grandes impactos socioecondmicos, tornando-
se um grave problema de satide publica no mundo inteiro. Dentre os fatores de risco para
DCV estao a obesidade, o sedentarismo, o tabagismo, a hipertensdo arterial e as
dislipidemias, que podem ser modificados com a adesdo a héabitos de vida mais saudaveis,
prevenindo e controlando a ocorréncia de DCV na populagdo [1-3]. A relagdo entre a
ocorréncia combinada de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e baixas concentragdes
de HDL ¢ frequentemente relacionada a DCV [4-8].

A sindrome metabolica (SM) caracteriza-se pela presenca de pelo menos trés dentre
os seguintes critérios: 1) hiperglicemia; 2) hipertrigliceridemia; 3) diminui¢do de HDL-c; 4)
hipertensao arterial (HA) e 5) obesidade abdominal [9,10]. A sindrome metabolica (SM) foi
primariamente relacionada exclusivamente com a resisténcia a insulina [9] e, atualmente,
tem sido descrita como um indicador epidemioldgico para a avaliagdo de riscos
cardiometabolicos, pois leva em consideragao a presenca conjunta de fatores de risco para as
DCV [10,11]. Estudos apontam uma prevaléncia de SM com média estimada de 29,6% na
populagdo brasileira adulta [12,14]. Apesar de varios estudos descreveram a prevaléncia de
SM no Brasil ainda ndo ha politica de Estado especifica sobre esse assunto [15-25]. Na
Amazonia brasileira, apenas um estudo foi realizado descrevendo a prevaléncia de SM no
Arquipélago do Maraj6 em 34,1%, valor mais elevado que em outras regides [12,14-25].

Ha diferengas ¢étnicas no diagndstico da SM em relagdo ao tamanho da
circunferéncia que podem modificar as analises dos dados [13]. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) estabeleceu valores de referéncia baseados nos critérios harmonizados
pela American Heart Association, a World Heart Federation, a International
Atherosclerosis Society e a International Association for the Study of Obesity os quais tém
guiado os estudos brasileiros para se determinar a relacdo da SM com o risco para DCV [8,
26,27, 13, 10].

Outros indicadores tém sido propostos como preditores do risco para DCV como ¢ o
caso do indice aterogénico do plasma (IAP = 1logl 0TG/HDL-c), que tem sido avaliado como
indicador de risco para DCV por estar relacionado a uma taxa maior de esterificacdo da
LDL-c e mais fortemente relacionado com hipertensao arterial (HA), diabetes mellitus (DM)

e eventos cardiovasculares. Entretanto, ainda ndo ha consenso se o IAP estd mais fortemente
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relacionado com DCV do que a hipertrigliceridemia e HDL-c baixo, isoladamente [28-31].
O uso do TAP tem por vantagem o facil calculo a partir de parametros laboratoriais rotineiros
de um laboratorio de analises clinicas e pode ser fornecido sem custo adicional aos
pacientes, apesar de seu uso ter sido melhor evidenciado como marcador epidemiologico [8,
28].

Por outro lado, fatores relacionados a obesidade tém sido apontados como
fundamentais na avalia¢do do risco para DCV [14, 26, 27, 32, 33]. Dentro dessa perspectiva,
tem sido observado que a presenca conjunta de hipertrigliceridemia e obesidade abdominal
esta fortemente relacionada a DCV e, principalmente, a hipertensao arterial [34]. Assim
fendtipo cintura/hipertrigliceridemia (FCH), tem sido fortemente relacionado a DCV e,
inclusive, apontado como substituto da avaliacdo da SM como indicador de risco
cardiometabolico [34-37]. O FCH vem sendo utilizado como marcador epidemiologico
relacionado a SM, obesidade, dislipidemias e metabolismo hepatico e ¢ proposto como
preditor da triade metabolica aterogéncia (hiperinsulinemia, niveis elevados de apoB e
concentracoes aumentadas de LDL-c), bem como equivalente ao diagnostico a SM
associado a obesidade visceral [8, 34, 36, 45]. Todavia, da mesma forma que o IAP, o uso
do FCH tem sido melhor estudado como um indice de risco individual para DCV em
condigdes patoldgicas especificas, tais como DM, obesidade e hipertensdo, do que como
indicador epidemiologico [8, 34].

Estudos epidemiologicos sobre doengas cronicas nao transmissiveis sdo escassos na
regido Amazonica e este trabalho pretende averiguar a prevaléncia de individuos com IAP
elevado e com a presenca FCH em individuos com e sem SM na populacao de quatro

municipios da mesorregido do Arquipélago do Marajd, na Amazonia Brasileira.

2 MATERIAL E METODOS
2.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi selecionada dentre 1.964 individuos atendidos pelo Projeto
“Marcadores Epidemiologico em Saude no Arquipélago do Marajo”, estudo multicéntrico
realizado pela Universidade Federal do Pard nos municipios Sao Sebastido de Boa Vista,
Anajas, Portel e Chaves, da mesorregidao do Arquipélago do Marajo, no periodo de 2012-
2014 que compreende o maior arquipélago fluvial do mundo e possui as cidades de mais

baixo indice de desenvolvimento humano do Brasil, cujo acesso ocorre de forma exclusiva
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por barcos ou aeronaves de pequeno porte. Para este estudo, foram selecionados 787
individuos com idade acima de 18 anos que realizaram as dosagens laboratoriais para a
avaliacdo do risco para DCV e diagnostico de SM, seguindo protocolo previamente
estabelecido [12]. Os participantes foram selecionados da area urbana e rural por demanda
espontanea, sem restricdo de sexo. Foram excluidos individuos abaixo de dezoito anos de
idade, mulheres gravidas e aqueles que se recusaram a coletar amostra de sangue, que nao
estavam em jejum de 8 a 12 horas, que nao realizaram avaliagdo antropométrica, aqueles
que declararam o uso de medicamentos que pudessem interferir nas dosagens e aqueles que

relataram ter tido algum evento cardiovascular anterior.

4.2 Critérios éticos

O trabalho foi realizado com aprovacdo do comité de ética em pesquisa com seres
humanos do centro de Hemoterapia e Hematologia do Pard — Fundacao Hemopa (parecer
No. 003.0.324.000-1) (Apéndice I). Todos os individuos foram esclarecidos sobre a pesquisa
e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. O resultado dos exames foi entregue
a todos os participantes e encaminhados a Secretaria de Satde do municipio para

atendimento e acompanhamento médico.

23 Coleta de material

Devido a dificuldade de acesso aos municipios e a distancia da capital do estado, as
dosagens foram realizadas in loco em laboratério de campo. Foram coletadas amostras de 10
mL de sangue por punc¢do venosa em tubos de ensaio com EDTA e outro com gel separador,
para analise dos exames laboratoriais. Apds centrifugagao a 3.000 rpm por 10 minutos foram
realizadas as dosagens de glicemia e colesterol total, triglicerideos ¢ HDL-c, por métodos
colorimétricos enzimaticos em espectrofotometro semiautomatico (BIOPLUS 2000),
utilizando-se kits comerciais e seguindo o protocolo sugerido pelos fabricantes. As
concentracdes de LDL-c e de colesterol ndo-HDL foram determinadas a partir da equagao de

Friedewald [38].

24 Dados antropométricos e medida da pressao arterial
Foi determinado o peso (kg) utilizando balanga digital aferida pelo INMETRO,

medida a altura (cm) em estadidmetro padrao e calculado o indice de massa corporal
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(IMC=peso/altura’). Foi feita a medida da CA (cm) por meio de fita métrica inelastica e da

pressao arterial sistémica (mmHg) com o uso de esfigmomandmetro padrao.

2.5  Diagnéstico da SM

Foram utilizados os valores de referéncia da SBC [8,10] que considera como SM a
presenca de alteracdo em trés dentre cinco fatores: 1) glicemia de jejum; 2) HDL-c; 3)
triglicerideos; 4) circunferéncia abdominal e 5) pressdo arterial. Além do HDL-c e
triglicerideos, foram também avaliados os dados laboratoriais do perfil lipidico (CT, LDL-c,
VLDL-c e ndo HDL-c) que, apesar de ndo serem utilizados no diagnostico de SM estao

envolvidos na génese desta sindrome (3).

Quadro 1- Valores de referéncia para os indicadores de risco de DCV utilizados no
diagnostico da sindrome metabolica e dislipidemias.

Parimetro Valor de referéncia
Obesidade abdominal
Homens >90 cm
Mulheres >80 cm
HDL-colesterol
Homens <40 mg/dL
Mulheres <50 mg/dL
Pressdo Arterial
Sistolica > 130 mmHg ou tratamento para hipertensao arterial
Diastolica > 85 mmHg ou tratamento para hipertensao arterial
Triglicerideos > 150 mg/dL
Colesterol total > 200 mg/dL
Colesterol Nao-HDL > 160 mg/dL
VLDL-colesterol > 30 mg/dL
LDL-colesterol >130 mg/dL
Glicemia em jejum > 100 mg/dL

Fontes: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose [8].
I Diretriz Brasileira de Diagnostico ¢ Tratamento de Sindrome Metabolica [10].
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2.6  Analise do risco para DCV

Além dos fatores de risco para a SM, foram avaliados a presenca de hipertensao
arterial, pré-hipertensao arterial, obesidade abdominal, obesidade e sobrepeso baseados no
IMC, TAP e FCH utilizando valores de referéncia previamente estabelecidos [8,10,39-45]
(Quadro 2).

Quadro 2 — Valores de referéncia utilizados para a investigagao de fatores de risco para

DCV.
Parimetro Critério
Hipertensao arterial PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg
Pré-hipertensao arterial PAS entre 121 ¢ 139 mmHg e/ou PAD entre 81 e 89 mmHg
Obesidade * IMC > 30 kg/m’
Sobrepeso * IMC entre 25 e 29,9 kg/m*
IAP* Baixo risco: < 0,11

Risco intermediario: 0,11 — 0,21
Alto risco: > 0,21

FCH?® Presenga simultanea da CA > 90 cm para homens ¢ > 80 cm
para mulheres e niveis séricos de triglicérides > 176 mg/dL
para homens e 132 mg/dL para mulheres.

PAS = pressdo arterial diastdlica; PAD = pressdo arterial sistolica; IAP = indica aterogénico do plasma; FCH =
fenotipo cintura abdominal/triglicerideos.
Fontes: ' 7° Diretriz Brasileira de Hipertenso [39];
'V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose [8];
¥ Dobiasova et al. (2006, 2011) [40, 417;
¥ Lemieux et al., 2000; Felisbino-Mendes et al., 2009; Gomez-Huelgas et al., 2011; Blackburn et al.,
2012; Concei¢do-Machado et al., 2013. [36,42-45].

2.7  Analise estatistica

Foi realizado um estudo transversal de base populacional em que as informagdes
coletadas em questionario (Apéndice II) e relativas as dosagens laboratoriais ¢ medidas
antropométricas foram plotadas na plataforma Epi Info 7 [46] que constituiu o banco de
dados e gerou relatorios em planilhas MSExcel® de onde foram criados graficos e tabelas e
estimados os dados epidemiolédgicos de frequéncia descritos em percentual, valores médios e
desvio padrao. A relagdo de risco para DCV e a ocorréncia de variagdo com os eventos fora
dos valores de referéncia detectados nos dados em andlise foram avaliados pela
determinagdo da Odds Ratio. O estudo entre os valores quantitativos foi realizado por meio
de andlise de variancia ANOVA com corre¢ao de Tukey quando necessaria. Para a analise
de regressdao entre os dados foi realizada a regressao linear de Pearson. As andlises
estatisticas foram realizadas por meio do programa BioEstat 5.3, considerando-se um nivel

de significancia de p < 0,0500 [47].
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3 RESULTADOS

Foram avaliados 787 individuos adultos, 188 (23,9%) homens e 599 (76,1%)
mulheres, na faixa etaria entre 18 ¢ 97 anos (média de 42,2 + 15,8 anos). O indicador de
risco para DCV de maior prevaléncia foi de individuos com AP elevado (69,3%), seguido
por individuos que apresentaram pelo menos um dos quatro tipos de dislipidemias aceitos
pela SBC (61,5%) Xavier et al., 2013) (Tabela 1). Obesidade abdominal e HDL-c baixo
também apresentaram alta prevaléncia (55,1% e 55,0%, respectivamente); pré-hipertensao,
sobrepeso, hipertensao arterial e sindrome metabdlica foram indicadores de risco para DCV
que variaram de 37,5% a 34,1%. Hiperglicemia, obesidade, presenca de FCH e tabagismo
foram prevalentes na faixa de 23,2% a 12,2%. Hipercolesterolemia isolada,
hipertrigliceridemia isolada e hiperlipidemia mista apresentaram os mais baixos percentuais

de prevaléncia, de 8,9% a 3,8%.

Tabela 1 — Fatores de risco para doencas cardiovasculares em 787 individuos da
mesorregiao do Arquipélago do Maraj6, distribuidos por sexo e faixa etéria.

Homens (n = 188) Mulheres (n = 599)

Fatores de risco T_otal % < 60 anos > 60 anos <60 anos > 60 anos

(n=787) n % on % on %t N %t
Obesidade* 173 22,0 20 87,0 3 13,0 133 887 17 113
Sobrepeso* 276 351 66 733 24 26,7 153 82,3 33 17,7
Obesidade abdominal 434 55,1 54 66,7 27 33,3 288 81,6 65 184
Tabagismo 96 12,2 32 80,0 8 20,0 42 750 14 25,0
Hipertensdo arterial 270 343 64 719 25 28,1 128 70,7 53 293
Pré-hipertensao 295 37,5 53 73,6 19 26,4 188 84,3 35 157
Hiperglicemia 183 232 35 673 17 32,7 97 740 34 26,0
Dislipidemia® 484 61,5 67 76,1 21 239 334 84,3 62 157
Hipercolesterolemia isolada 70 8,9 7 70,0 3 30,0 54 90,0 6 10,0
Hiperlipidemia mista 30 3,8 5 83,3 1 16,7 15 62,5 9 375
Hipertrigliceridemia isolada 66 8,4 15 79,0 4 21,0 38 81,0 9 19,0
Triglicerideos > 150 mg/dL 157 20 32 80,0 8 20,0 85 72,6 32 274
HDL-c baixo 433 550 51 773 15 22,7 312 850 55 15,0
Sindrome metabdlica 268 341 36 643 20 35,7 162 764 50 23,6
IAP > 0,21 545 69,3 105 79,0 28 21,0 343 833 69 16,7
Presenga de FCH 118 150 14 73,7 5 263 72 72,7 27 273

IAP = indice aterogénico do plasma; FCH = fenétipo cintura/hipertrigliceridemia

T Percentual calculado a partir do total de individuos que apresentaram fatores de risco em cada sexo.
! Determinado pelo IMC.

¥ Pelo menos um dos quatro tipos de dislipidemias aceitos pela SBC (Xavier et al., 2013).

A andlise da distribui¢do percentual dos fatores de risco entre os sexos (Figura 1)

mostra que as mulheres tiveram maiores percentuais para HDL baixo, dislipidemias,

25



210
211
212

213
214

215
216

217
218
219
220
221
222
223

224
225

obesidade abdominal, presenca de FCH, SM, obesidade pelo IMC, hipercolesterolemia
isolada e hiperlipidemia mista. Os homens apresentaram maiores percentuais para IAP,

sobrepeso, HA, pré-hipertensao, tabagismo e hipertrigliceridemia isolada.

70,79
68,8%

IAP > 0,21 HDL-c baixo

Sobrepeso Dislipidemia
31,1%

47,3%

Hipertensao arterial Obesidade abdominal

Pré-hipertensao Sindrome metabélica

Hiperglicemia Obesidade

Triglicerideos = 150 mg/dL Presenga de FCH

Tabagismo Hipercolesterolemia isolada

Hipertrigliceridemia isolada Hiperlipidemia mista

B % de homens B % de mulheres

Figura 1 — Distribui¢ao percentual dos fatores de risco entre 188 homens ¢ 599 mulheres
da mesorregiao do Arquip¢lago do Marajo.

A Tabela 2 apresenta o perfil bioquimico da populagao distribuido por sexo e faixa
etaria. Destaca-se que, em ambos os sexos e faixas etarias, a grande maioria das dosagens
apresentava concentracdes médias dentro dos valores de referéncia, excetuando-se glicose
em mulheres com idade > 60 anos e HDL-c em mulheres de ambas as faixas etarias. Entre
os homens, ndo foi demonstrada diferenga significativa entre as faixas etarias, enquanto que
entre as mulheres somente as dosagens de HDL-c e LDL-c ndo apresentaram diferencas

entre as faixas etarias.

26



226
227

228
229

230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244

Tabela 2 — Perfil bioquimico de 787 individuos da mesorregiao do Arquipélago do Marajé
(PA), distribuidos por sexo e faixa etaria.

Parametro Média Homens Mulheres
. . i

laboratorial + deSYlO Total >60 <60 Valorp Total >60 <60 Valor p

(mg/dL) padrio anos anos anos anos

Glicose 91,9 92,5 95,5 91,6 0,2385 91,7 107,3 89,0 0,0001
+26,5 +19,0 £21,3 £18,2 +28.,4 +43.5 +24.0

Triglicerideos 112,0 116,0 110,0 117,8  0,5025 110,7 136,5 106,2 0,0002
+65,1 +65,7 £60,5 +67,2 +64,9 +87,8 +59,1

HDL-c 46,5 45,1 443 453 0,6295 46,9 46,0 47,1 0,5478
+11,8 +12,1  £12,6 *12,0 +11,7 +12,4 +11,6

Colesterol 183.,5 1780 179,8 177,5 0,7421 185,3 196,2 183,4 0,0152

total +44 .8 +40,6 +42,0 +404 +45.9 +49,8 +45,0

VLDL-c 22,4 23,3 22,0 23,7 0,5514 22,1 273 21,2 0,0002
+13,0 +13,1 =*12,1 134 +13,0 +17,5 +11,8

LDL-c 114,7 109,7 113,6 108,6  0,6352 116,2 122,1 115,2 0,1526
+40,6 +36,6 £38,6 36,1 +41,7 +44.5 +41,1

Nao-HDL-c 137,1 133,0  135,6 1322  0,6494 138,4 150,1 136,4 0,0104
+457 +41,7 +41,9 41,7 +46,8 +52,3 +45,6

"ANOVA

A analise de regressao logistica (Odds Ratio) entre a presenca de SM, o perfil
bioquimico, a presenca de FCH e de IAP aumentado, revelou que esses parametros estavam
significativamente aumentados nos individuos com SM variando de OR = 1,5 para o LDL-c
até OR = 23,5 para obesidade abdominal (Tabela 3).

A anélise de regressao logistica relacionando os parametros bioquimicos e fatores de
risco para DCV mostrou que a grande maioria desses indicadores estava fortemente
relacionada com a presenca de FCH e IAP, excetuando-se LDL-c em relagao ao FCH (p =
0,8362) e pré-hipertensdao em relagao ao IAP (p = 0,7753) e FCH (p = 0,0819) (Tabela 4).

A Figura 2 apresenta os valores de OR entre os parametros bioquimicos e fatores de
risco comparados com a presenca de SM, FCH e IAP aumentado, descritos nas Tabelas 3 e
4. Percebe-se que a mais forte relagdo com SM estdo nos valores elevados de valores
elevados de obesidade abdominal (OR = 23,5), hipertrigliceridemia e VLDL-c (OR =16,3) e
hiperglicemia e hiperglicemia (OR = 8,6). A hipertrigliceridemia e valores elevados de

VLDL-c (OR =17,5) estao fortemente também relacionados a presenca de FCH.
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Tabela 3 —

individuos da mesorregido do Arquipélago do Marajé (PA).

Variagdo dos parametros bioquimicos e fatores de risco para DCV em 787

e . Sem SM (n = 519) Com SM (n = 268) Odds

Variaveis p o P % Ratio IC 95% Valor p
Glicose > 100mg/dL 52 10,0 131 48,9 8,6 5,9-12,5 <0,0001
CT > 200 mg/dL 142 27,4 119 44 4 2,1 1,5-29 <0,0001
TG > 150 mg/dL 28 5,4 129 48,1 16,3 10,4 —-25,5 | <0,0001
LDL-c> 130 mg/dL 142 27,4 99 36,9 1,5 1,1-2,1 0,0073

VLDL-c > 30 mg/dL 28 5,4 129 48,1 16,3 10,4 -25,5 | <0,0001
HDL-c baixo 223 43,0 210 78,3 4.8 3,4—-6,7 <0,0001
Nao HDL-c > 160 mg/dL 108 21,0 112 41,8 2,7 2,0-3.,8 <0,0001
Hipertensao arterial 121 233 149 55,6 4,1 3,0-5,6 <0,0001
Pré-hipertensao 172 33,1 123 459 1,7 1,3-23 0,0006

Obesidade abdominal 186 35,8 249 92,9 23,5 14,2 -38,7 | <0,0001
IAP 305 58,8 240 89,5 6,0 3,9-92 <0,0001
Presenca de FCH 20 3,8 98 36,6 14,4 8,6 —24 <0,0001

SM = sindrome metabolica; IAP = indice aterogénico do plasma; FCH = fendtipo cintura/hipertrigliceridemia

Tabela 4 - Regressao logistica (Odds Ratio) da relagdo entre parametros bioquimicos e
fatores de risco para DCV e IAP e FCH em 787 individuos da mesorregiao do

Marajo.

Variavel Odds Ratio IC 95% Valor p
Glicose > 100 mg/dL

* JAP>0,21 1,9 1,3-2,8 0,0022

¢ Presenc¢a de FCH 2,7 1,9-3,8 <0,0001
Triglicerideos > 150 mg/dL

s I1AP>0,.21" - - -

¢ Presenc¢a de FCH 17,5 11,0-27,9 <0,0001
Colesterol total > 200 mg/dL

* JAP>0,21 3,3 2,2-4,8 <0,0001

¢ Presenc¢a de FCH 3,6 2,6 -49 <0,0001
LDL-c> 130 mg/dL

* JAP>0,21 3,0 2,1-4,5 <0,0001

¢ Presenc¢a de FCH 1,0 0,7-1,5 0,8362
VLDL-c > 30 mg/dL

s 1AP>0,21" - - -

¢ Presenc¢a de FCH 17,5 11,0-27,9 <0,0001
HDL-c <40 mg/dL (homens) e < 50 mg/dL (mulheres)

* JAP>0,21 4,5 3,2-6,2 <0,0001

¢  Presenc¢a de FCH 1,7 1,3-23 0,0007
Colesterol nao HDL > 160 mg/dL

* JAP>0,21 4,7 3,0-17,3 <0,0001

¢  Presenc¢a de FCH 34 2,4-47 <0,0001
Pré-hipertensao arterial

* JAP>0,21 0,9 0,7-1,3 0,7753

*  Presenc¢a de FCH 1,3 1,0-1,8 0,0819
Hipertensdo arterial

* JAP>0,21 1,7 1,2-2,3 0,0020

*  Presenc¢a de FCH 2,0 1,5-2,7 <0,0001
Obesidade abdominal

* JAP>0,21 3,1 2,2-42 <0,0001

e Presenca de FCH *

T Anélise ndo realizada por ndo haver individuos com IAP normal e que possuam TG e VLDL-c elevados .

28



253

254
255

256
257
258

259
260
261
262
263
264

' Anélise ndo realizada por ndo haver individuos com FCH que nio possuam obesidade abdominal.

17,5

16,3

CT 2 200 mg/dL HDL-c baixo LDL-c 2 130 mg/dL  N&o HDL-c 2160 mg/dL VLDL-c 2 30 mg/dL

23,5

17,5

8,6

Obesidade abdominal  Hipertens3o arterial Pré-hipertensio Glicose > 100mg/dL TG 2 150 mg/dL
BSM BIAP OFCH
Figura 2 — Valores de Odds Ratio para o risco de apresentar SM, IAP aumentado ¢ FCH
em relagdo a parametros bioquimicos e fatores de risco para DCV.

A analise de regressao linear de Pearson, mostrou que em individuos com SM, a
concentracdo de HDL-c diminuia com o aumento da concentracao de TG (Figura 3A), mas o
HDL-c nado estava relacionada significativamente com a aumento de CT (Figura 3B). Em
individuos sem SM, entretanto, nao houve relacdo linear da concentracdo de HDL-c em
funcdo do aumento de TG (Figura 4A), mas sim com o aumento de CT (Figura 4B).
Observou-se significativa relacdao linear entre o aumento da concentragao de LDL-c e CT

tanto em individuos com quanto sem SM (Figura 5).
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Sem sindrome metabdlica A
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278 O aumento da cintura mostrou relagao significativa com o aumento da concentragao

279  de TG, tanto na presen¢a de SM (Figura 6A) quanto na sua auséncia (Figura 6B).
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283

33



284 A pressao arterial nao estava relacionada com o aumento da cintura em individuos

285 com SM (Figura 7A) nem na sua auséncia (Figura 7B).
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289

290 DISCUSSAO
291  Fatores de risco para DCV na populagio geral por sexo e faixa etdria
292 O maior namero de mulheres observado no estudo € recorrente em muitos estudos

293  epidemioldgicos no mundo. No Brasil, esse fato ocorre devido haver uma maior procura por
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servicos publicos de atencdo a saude por mulheres e isso acontece por motivos culturais
relacionados a um maior instinto de autopreservacdo que se exacerba, principalmente, em
regides menos desenvolvidas como na mesorregido do Marajé em que a deficitaria politica
publica de assisténcia integral a saude se reflete no baixo indice de desenvolvimento
humano [48-51].

A alta prevaléncia de sindrome metabolica observada nesta populacdo (34,1%)
(Tabela 1), ja havia sido demonstrada por Franga et al., 2016 e reflete um achado impactante
quando comparada a estudos realizados em diversos municipios do Brasil e da América
Latina que apontam valores na ordem de 20 a 32% [12, 14, 52-55]. A prevaléncia de
obesidade observada nesta populacdo (22,0%) também estd acima da média estimada para a
populacdo pelo Ministério de Saude (18%), embora a prevaléncia de 35,1% de individuos
com sobrepeso esteja bem abaixo da média nacional (52,5%) [56].

O maior numero de individuos de ambos os sexos, na faixa etaria < 60 anos,
apresentando fatores de risco para DCV, indica um dado preocupante para a populagdao do
Marajo por se tratar da faixa etdria em que a maioria dos individuos possui atividades
laborativas e o aumento do risco para DCV ¢ dado importante para estudos em satde
publica. Por outro lado, o baixo percentual de individuos com risco cardiometabdlico na
faixa etaria acima de 60 anos, em ambos 0s sexos, sugere que, no Marajd, apos os 60 anos
ha uma decaida na alta incidéncia do risco cardiometabodlico, como apontado anteriormente
nesta mesma populagdo no que se refere a prevaléncia de SM [12].

Em relagdo a distribui¢do dos riscos de acordo com o sexo (Figura 1), evidencia-se
certo equilibrio entre a prevaléncia dos indicadores, com as mulheres mostrando os maiores
percentuais em oito indicadores (HDL-c baixo, dislipidemia, obesidade abdominal, SM,
obesidade (IMC), presenca de FCH, hipercolesterolemia isolada e hiperlipidemia mista),
enquanto que os homens apresentam-se com maiores percentuais também para oito
indicadores de risco cardiometabolico (IAP, sobrepeso, hipertensao arterial, pré-hipertensao,
hiperglicemia, tabagismo, hipertrigliceridemia isolada e TG > 150 mg/dL). Aparentemente,
nao ha razao que aponte o equilibrio para tal distribui¢do que deve ter ocorrido ao acaso na
populagao estudada.

Obesidade abdominal (55,1%) foi muito mais prevalente do que a obesidade medida
pelo IMC (22,0%) (Tabela 1). H4 consenso de que o IMC ¢ mais sensivel a obesidade

cutanea do que a abdominal e a medida da circunferéncia abdominal ¢ método largamente
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aceito para a determinacdo indireta da adiposidade visceral [4, 8, 10, 26, 35, 39]. Assim, a
alta prevaléncia de obesidade abdominal ¢ um fato preocupante que merece a atengao por
parte das autoridades, apesar de, neste trabalho, ndao ter sido demonstrada relacao
significativa entre circunferéncia abdominal com a pressdo arterial sistolica em individuos
com e sem SM (Figura 7). No presente trabalho, demonstrou-se um risco aumentado em
23,5 vezes de individuos com obesidade abdominal serem portadores de SM (Tabela 3 e
Figura 2). E importante ressaltar que os resultados podem incluir viés de interpretagio em
razdo do uso de diferentes critérios para hipertensao em que, para o diagnostico de SM,
consideram-se valores de PAS > 130 mmHg ¢ PAD > 85 mmHg [8], enquanto que os
critérios para hipertensdo como distarbio isolado sao de PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90
mmHg [39].

A pré-hipertensdo, com prevaléncia de 37,5%, por sua vez, mostrou um risco 1,7
vezes aumentado de causar SM em contraste com individuos ja hipertensos que
apresentaram risco aumentado em 4,1 vezes. A pré-hipertensdo ¢ um novo indicador
introduzido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e a prevaléncia mundial, em estudos
epidemioldgicos, tem variado entre 21% e 37,7% com o Brasil apresentando prevaléncia de
30,7% em 2009 [39]. Os achados de prevaléncia de pré-hipertensdo arterial maior do que a
média nacional na populagdo do Marajé indicam a importancia de monitorar a hipertensao
mesmo em individuos que demonstram-se normotensos, mas com valores limitrofes de
pressao arterial.

A alta prevaléncia de 61,5% de individuos com pelo menos um de quatro critérios de
dislipidemias foi impulsionado pela alta prevaléncia de HDL-c baixo (55,0%), uma vez que
hipertrigliceridemia isolada, hipercolesterolemia isolada e hiperlipidemia mista mostraram
prevaléncia abaixo de 8,9% (Tabela 1). O HDL-c ¢ uma lipoproteina com fungdes protetoras
do endotélio vascular e baixos valores sdo indicadores classicos de risco para DCV e seu
controle ¢ primordial na prevencdo de doenca arterial coronariana [8]. Educagdo alimentar e
adog¢do de habitos saudaveis de pratica exercicios fisicos, antes do uso de estatinas, tém sido
propostos como suficientes para o controle de individuos com risco aumentado de DCV
causado por baixa concentragao de HDL-c [4].

Os lipidios que apresentaram maior correlacdo com a SM foram o TG e o VLDL-c
(OR = 16,3) (Tabela 3) que apresentaram resultados semelhantes porque o VLDL-c ¢
calculado a partir do TG [38]. O VLDL-c ¢ o principal transportador de TG endogeno e o
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seu aumento favorece o aumento de LDL-c aterogénico (particula diminuida e densa de
LDL) e apoB que tém maior poder aterogénico [29, 45].

A prevaléncia de 23,2% individuos portadores de hiperglicemia mostrou-se bem
acima da média nacional de 6,2% [62]. Apesar de os valores acima de 100 mg/dL
considerados nesta analise ndo serem suficientes para o diagndstico de DM, pode-se inferir
que a alta prevaléncia de hiperglicemia ¢ mais um fator de risco a ser monitorado com

seriedade nesta populagdo, uma vez que DM ¢ reconhecido fator de risco para DCV.

Indice aterogénico do plasma

A alta prevaléncia de individuos com IAP aumentado (69,3%) ¢ um reflexo do alto
nimero de individuos com HDL-c baixo (55,0%), uma vez que o percentual de individuos
com TG > 150 mg/dL (20%) e hipertrigliceridemia isolada (8,4%) estdo distantes dos altos
percentuais de IAP encontrados. O TAP tem sido descrito como um excelente indicador de
risco para DCV, porém a maioria dos estudos tem sido realizado em populagdes especificas
como doencga aguda coronariana, hipertensao arterial e DM, DCV [6, 30, 31,40,41].

No Brasil, poucos estudos t€ém sido realizados utilizando IAP como marcador de
DCYV, destacando-se os estudos de dos Santos-Weiss et al., (2012) que estabeleceu forte
relagdo do IAP com DM [57] e Nunes et al. (2014) que demonstrou alta correlacdo do IAP
com depressao e disturbio bipolar [58]. Esses estudos inferem que ha alta correlacao entre o
IAP em populacdes portadoras de doengas especificas e demonstram sua grande importancia
como indicador individual de risco para DCV.

No presente estudo, a alta prevaléncia (69,3%) de individuos com altos valores de
IAP, muito além dos indicadores cldssicos como SM (34,1%), obesidade (22%) e
hipertensao arterial (34,3%), aponta que seu uso em estudos epidemiologicos deve ser

melhor investigado.

Fendtipo cintura/hipertrigliceridemia

De maneira oposta a alta prevaléncia de IAP, a prevaléncia da presenga de FCH
(15,0%) mostrou-se abaixo da maioria dos marcadores classicos para risco de DCV. O
intrigante ¢ que a obesidade abdominal teve uma das maiores prevaléncias entre os fatores
de risco investigados (55,1%). Desta forma, o que provocou a queda do percentual de

individuos que apresentam FCH foi a presenca conjunta de hipertrigliceridemia dentro dos

37



390
391
392
393
394
395
396
397
398
399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
414
415
416
417
418
419
420
421

critérios prescritos por Lemieux et al., (2000) que, em seu trabalho pioneiro demonstrou a
alta relacao da obesidade visceral com o FCH, levando em consideracdo um ponto de corte
da trigliceridemia de 176 mg/dL para homens e de 132 para mulheres.

Importante salientar que, no Brasil, o cutoff para trigliceridemia estabelecido pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia ¢ de 150 mg/dL [8]. Diversos trabalhos tém
estabelecido a relevancia do FCH como preditor de risco cardiometabodlico em individuos
previamente identificados com DM, doenca arterial corondria, sindrome metabdlica e,
principalmente, a triade aterogé€nica composta por hiperinsulinemia, hiper apoB e aumento
de particulas densas de LDL-c [34-37, 42, 45]. Assim, da mesma forma que para o IAP, a
presenca de FCH tem-se demonstrada de suma importancia na avaliacao clinica individual,
sendo escassos estudos como marcador epidemiologico de risco para DCV.

A forma mais precisa de se diagnosticar a obesidade abdominal ¢ por tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, métodos demasiados caros e impraticaveis em
exames de triagem de estudos epidemiologicos em saude publica [59, 60, 61]. Diversos
estudos tém relacionado a presenca de obesidade visceral como indicador direto de risco
para hipertensdo arterial o que apoia a identificagdo do FCH como parametro para
aconselhamento clinico, bem como triagem para a indicacdo dos exames por método de
imagem [4, 8, 10, 13, 26, 27, 35, 36, 39, 43, 44, 45, 59]. Entretanto, estudos que utilizam o
FCH como indicador epidemioldgico sdo escassos e, ainda assim, utilizam critérios
diferentes para hipertrigliceridemia dependendo da faixa etaria e da doenga em estudo. Em
adicional, os valores de referéncia para a circunferéncia abdominal variam de acordo com a
etnia e nao ha critérios proprios para o Brasil, que adota os valores dos paises asiaticos [8].

Todas essas variantes indicam que o uso do FHC como indicador de risco para DCV
deve ser ampliado em outros estudos epidemiologicos, porém mostra-se como importante

ferramenta de apoio diagndstico individual do risco para DCV.

Relacao de IAP e FCH em individuos com e sem sindrome metabolica

Presenga de FCH foi mais fortemente relacionada com SM do que o IAP (OR = 14,4
e 6,0, respectivamente). Isto se deve ao fato de que o FCH leva em consideragdo a presenca
de obesidade abdominal, um indicativo de obesidade visceral, importante fator de risco para

DCYV ja demonstrado em varios trabalhos [10, 43, 44, 45, 59].
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O presente trabalho demonstrou que, percentualmente, hd menos individuos com
FCH (15,0%) do que com alto IAP (69,3%) e ambos indicadores diferem da prevaléncia de
SM na populacdo (34,1%). A simples avaliacdo descritiva desses percentuais indica que IAP
elevado ¢ um indicador mais rigido e presente em cerca do dobro dos individuos da
populagdo quando se compara com a SM. De forma oposta, o FCH ¢ um indicador menos
severo encontrando-se em cerca da metade dos individuos em relagdao a SM.

A relagao entre TG e cintura foram significativas tanto em individuos com quanto
sem SM, o que demonstra que esses parametros nao foram discriminantes da SM na amostra
estudada (Figura 6). A relacdo entre os valores de cintura e pressao arterial sistélica nao foi
significativa em individuos com SM, assim como naqueles sem SM (Figura 7). Este
resultado peculiar reflete-se na baixa prevaléncia de FCH em relagao a SM, que utiliza mais
trés critérios além de pressao arterial e circunferéncia abdominal. Esses resultados, embora
discordantes da maioria dos trabalhos que apontam a relacao direta entre hipertensao arterial
e a cintura, indicam que no Marajo esses fatores estao variando independentemente e que os
individuos hipertensos sdo relacionados a SM (OR = 4,1) mas ndo tao fortemente quanto a
obesidade abdominal (OR =23,5) (Tabela 5).

No presente estudo, por motivos logisticos relacionados com a execucgdo dos testes
em laboratério de campo, ndo foram dosadas a insulina e a apoB, porém a correlagao de
FCH com SM demonstra a necessidade para estudos futuros nessa populagao.

Uma observacao marcante ¢ que fatores classicos de DCV como o CT e o LDL-c
apresentaram a menor relacdo com a SM (OR = 2,1 e 1,6, respectivamente) o que muda o
foco da prevengdao da DCV para o aumento de TG, a queda de HDL-c e a presenca de
obesidade abdominal.

Na SM (Figura 3A) a concentragdo de HDL-c diminuiu significativamente com o
aumento do TG, o que indica que nesses individuos a agdo protetora do HDL-c ndo esta
presente, diferente do encontrado em individuos que nao apresentavam SM (Figura 4A) em
que a concentragdo do HDL-c ndo variou com o aumento do TG. Em individuos sem SM
(Figura 4B) o efeito protetor do HDL-c foi observado, com o seu aumento proporcional a
concentragdo de CT, o que nao foi demonstrado nos individuos com SM (Figura 3B).

Desta forma, o aumento de TG nao acompanhado do aumento do HDL-c foi

determinante para a ocorréncia de SM o que corrobora o IAP como um bom indicador de

39



453
454
455
456
457
458
459
460
461
462
463
464
465
466
467
468
469
470
471
472
473
474
475
476
477
478

risco cardiometabdlico, uma vez que leva em consideragao, em seu calculo, o TG e o HDL-
¢, conforme demonstrados em varios estudos [28-31].

O colesterol ndo-HDL mostrou-se também relacionado com SM, IAP e FCH, embora
nao tenha apresentado os altos valores de OR que VLDL-c e TG (Figura 2), o que ndo o
distingue como um melhor marcador no presente estudo. A demonstracao de que tanto na
presenca quanto na auséncia de SM as concentragdes de CT e LDL-c apresentam a mesma
variacao linear (Figura 5) corrobora o fato de que esses lipidios nao sao bons indicadores de
risco para DCV quando analisados em conjunto, conforme ja havia sido apontado em outros

estudos [63-65].

CONCLUSOES

Apesar de serem correlacionados significativamente com SM, o IAP e o FCH
apresentaram prevaléncia divergente da SM, o que aponta ndo haver equivaléncia entre os
indicadores neste estudo populacional. A dosagem de triglicerideos e de HDL-c¢ mostraram
ser discriminantes para a presenga de SM ao contrario das dosagens LDL-c e colesterol total.

O uso de IAP e FCH como indicadores epidemioldgicos precisa ser melhor
investigado, uma vez que a prevaléncia entre esses indicadores em relagdo a prevaléncia de
SM foi divergente, o que ndo os exclui como fatores de risco para DCV para uso na
prevengdo individual. Uma harmonizacdo dos critérios para a caracterizagdo de
hipertrigliceridemia e hipertensao devem ser explorados em estudos futuros como maneira
de melhorar a resolucao dos resultados da prevaléncia de IAP ¢ FCH.

Aliados a elevada prevaléncia de SM, a identificacao de alto percentual de individuos
com HDL-c baixo e obesidade abdominal indicam os dados mais preocupantes na populagao
do Maraj6 o que constitui uma situacdo de vulnerabilidade para o desenvolvimento de DCV

e que merece urgente atencdo das autoridades governamentais.
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APENDICE I FUNORGRS

# MINISTERIO DA SAUDE
7% Conselho Nacional de Saude
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa

H
COMITE DE ETICA
EM PESQUISA

Parecer Consubstanciado

Belém, 14 de julho de 2010.

Parecer n°® 0003.0.324.000-10

O projeto “MARCADORES EPIDEMIOLOGICOS EM SAUDE NO ARQUIPELAGO DO
MARAIJO”, do(a) pesquisador(a) Prof(a). Dr(a). Ricardo Ishak, professora da Faculdade de
Biomedicina, do Instituto de Ciéncias Bioldgicas, da Universidade Federal do Pard, foi
recebido neste CEP em 02/03/20009, apresentou todos os documentos exigidos, tendo entdo
sido levado a andlise prévia de dois membros do comité, cujos pareceres foram considerados
como base para fundamentagao do parecer final.

O referido protocolo de pesquisa demonstra o compromisso do(a) coordenador(a) de que o
mesmo seja executado de acordo com o cronograma proposto, estando bem estruturado nos

seus aspectos metodoldgicos e éticos, com bibliografia pertinente € Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido de boa compreensdo e entendimento para o sujeito da pesquisa. Estando
de acordo com a Res. CNS 196/96.

ara — Fundagdo HEMOPA
Travessa Padre Eutiquio 2109, CEP 66033-000 - Belém-Para
Fone: 91 3242 9100 Ramal: 361

47



APENDICE II

N
JEJUM Observagoes Protocolo
[Ism [ Jnzo
V),

:| DOMICiLIO Data da coleta de dados
[ | mpresso [QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO]

Og\COS Em Sq
K)o Uy,
N &

*

[)
<, N
7 &

Oyy ord®

FAPESPA - CNPq - PPSUS
UFPA - HEMOPA - IEC - IFPA

Municipio de coleta:

)
)
J

NOME DA MAE: [

Dados epidemiolégicos:

Sexo: [M ] ]Masculino F Feminino
Data de nascimento:[ ] Idade:C] anos C] meses (se crianga)
Estado Civil{CAS] |Casado(a) [SOL] _]Solteiro(a) [SEP] _|Separado(a) [VIU[ _]Vidvo(a

Ocupagao:
Enderego: [

— A —

Municipio de residéncia anterior: ¢ reside hd menos de [
05 anos no endereco atual

Naturalidade:[ ]

Escolaridade:
NA[ |Nzo alfabetizado [A [ ] Alfabetizado [1INC] ] 12 grau incompleto (ensino fundamental)
1COM 19 grau completo 2INC | |22 grau incompleto (ensino médio)

2COM| | 2° grau completo 3INC[ ] 32 grau incompleto (superior) [3COM| | 32 grau completo

Renda familiar (saldrios minimos):

[MEnos1 [ ]<1 [1A3] ] 1-3 [aa6] ]4-6 [7a10] ]7-10 [maAls10 >10 [ns N3o sabe

Possui carteira de imunizagdo: [S| |Sim [N |N3o

poL] ] Polio Caxumba [RuB[__|Rubéola VHA__| VHA [ME] ] MeningocécicalBca

ROT[ | Rotavirus [SAR[ |Sarampo [FA | |Febra Amarela [vHB[ | VHB [PNE | Pneumocécica [DPT

Usa ou ja fez uso de planta medicinal (remédio caseiro)?| Fez uso de medicamento nas ultimas 72h?
s|_]sim [N[__]Nso [S] Jsim [N[__]N3o

NOME DA PLANTA Pra qué? Qual?

Receitado: S/N?

1. 1.

2. 2.

3. 3.

Citou mais de 3 plantas? IZD Citou mais de 3 medicamentos?| S

TABAGISMO - Ja fumou cigarros na vida?
ED N&o (se NAO, ir para a proxima pagina) [EE] Sim. Com que idade iniciou:C] N3o Iembra]
Fuma cigarros atualmente?[S[__| Sim

[N[_JN&o  Com que idade parou: C] [T ]~  N3olembra
Em média, quantos cigarros vocé fuma/fumava por dia/semana?

por dia ou :]por semana ou [NL] ]N&o lembra
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QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO Protocolo
ETILISMO - Ja consumiu bebidas alcodlicas na vida?

N N3o (se NAO, ir para a préxima pergunta)

S Sim. Com que idade iniciou: D ou [NL[ ] N&olembra

Consome bebida alcodlica atualmente?

s a r
IN[ ] com que idade parou: C] Uso de drogas ilicitas alguma vez:
ou [N ]N&olembra SNC | Sim, mas ndo quer comentar
. ‘o
> < ST ] Sim  Quais?
BT sim ou
Com que frequéncia vocé usa/usava ED Nao
bebida alcodlica? - ,
™ Todo dia INC[ | N3o quer comentar sobre o assunto
5A6S 5 a 6 dias na semana L J
3 a 4 dias na semana ( Se SIM. hi quanto & . ded )
. e a quanto tempo 1az Uso ae arogas:
1A2s | | 1a2diasnasemana »nad P g C]
3A4M 3 a4 dias no més
. R Parou? Nao ou Sim
1A2M 1 a 2 dias no més ED EE'
menosiM | Menos de uma vez no més Tempo de abstinéncia:
~ Atenc3o: assinalar (AI"IO do ultimo USO)
NL ] N&o lembro A= anos OU
- Yy, M =meses
. J

. . - ~_ Se NAO, quanto tempo desde a Ultima relagio
Atualmente, tem vida sexualmente ativa:|S | Sim |N |Nao ! . .

. . sexual (ou contato genital com gemtal):( )
Inicio da vida sexual:

10-15 anos 16-20 anos 21-25 anos >25 anos
Opcao sexual: Homossexual Bissexual Heterossexual

Atualmente tem parceiro fixo?

[s T ] sim [N] ] N3o

Frequéncia de relagdes: E] por semana OU @or més OU @por ano
Numero de parceiros sexuais: no ultimo anoD N OVOS no ultimo anoC] em TODA VIDAC]

Mantém (ou jd manteve) relages sexuais com trabalhador(a) comercial do sexo?

[ST ] sim [N] |Ndo [NS[ ]Nso sabe
Usa preservativo?lED Sempre ED Nunca [av] | asvezes

Vocé sabe o que significa DST? ED Sim ED N3o (se NAO, esclarecer o que é)

Ja teve DST?: N |Ngo [s | sim
Frequéncia: 1vez 1a 5 vezes M vezes
Quais? Lembra? [ ]
NL N3o lembra
 — —

Ja realizou exame de endoscopia di!ggtﬁl: [ST ] sim [N] ]Nso
Diagndstico positivo para H.pylori: [ST ] sim [N] ] N3zo
Possui diagnéstico positivo para cancer? ED Sim [N] ] Nso
Qual? [ ]
Alguém da familia tem (teve) cancer? [ST ] sim [NT ]Nso
Qual parente?[ ]
Sabe o tipo? [ ]
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QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO Protocolo N
TOXOPLASMOSE

Moradia: EE] Prépria EE] Alugada EE]Outros J
Origem da dgua Consumida: [RP[__|Rede publica Pogo aberto Pogo artesiano (com bomba)

Utiliza outra fonte de agua?|N| [N3o |[S Sim Quais?[ p. ex. dgua mineral, do rio etc)

J

Possui caixa d'agua? |EE] Nao [Sim => Tipo: [SA Aberta SF Fechada]
Possui filtro em casa? [N Ndo |[S Sim
Ferve agua?(N Ndo |S Sim

Qual o destino das fezes? Fossa em casa Outros? Quais?
Qual o destino do lixo? Req]  |Recolhido Outros? Quais?[ (p- ex.: enterrar; queimar; elc.)

(p. ex.: enterrar, no rio, fossa negra — “casinha’ etc.)")

Z
<

Sua casa possui quintal? | N Nao [Sim CA Com areia SA Sem areia ]
Possui animal doméstico? IEDNﬁO [Sim EE]Gato Cdo Outro? [ ]]

Esses animais entram em casa?[N] |Ndo [S [ |Sim Saemarua?[N] |NZo [S] ]Sim

N
SE POSSUI GATO = Tipo de alimentagdo Ragdo [RC[ | Resto de comida [NS[ | N&o sabe
Onde seu gato defeca? [DC[ |Dentrodecasa [PC| |Perto de casa [Lc] ]Longe de casa

Vocé tem contato com gatos da vizinhanga?[S | |Sim [N] _|N3o

Vocé tem contato com terra?[N | |N3o [SIM = [JA[ JJardim Horta [A] |Areia ]

. - " . SN
Costuma comer, de vez em quando, carne malcozidas ou crua? [N] | N3o (& mariscos, eic,)
sim = [GA] | Gado [PO[_]Porco [A] JAves [P Peixe |C Camardo Outros?

\ 7

(Costuma comprar carne em feiras? ? [N]_N3o Tpex.: mariscos.eic
Sim = @D Gado [PO| _|Porco| A Aves [P Peixe |C Camardo Outros?

N ’
Consome carne de caca? [S| | Sim  [N] |N3o
Vocé lava verduras e frutas antes de comer?[S | | Sempre  [AV[_]Asvezes [N] ]Nao
Vocé Ja ouviu falar de toxoplasmose? [s] ] sim [N] ]ndo
Sabe como se pega toxoplasmose? EE] Sim EE]Nﬁo (se NAO, esclarecer)

N
Cria animal para consumo préprio ou paravender? | N| | Ndo |[S] |Sim Qual?
Costuma comer fora de casa? |S Sim N Nao )
[Onde? ]

Consome leite in natura (leite fresco, sem ser industrializado): mNﬁO [ Sim = [SF Ferve |NF Nao ferve]

Ha roedores (ratos, camundongo etc) em seu domicilio ou na vizinhanga? [S] | Sim  [N] |N&o
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Protocolo )

EXAME NUTRICIONAL
DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso atual (Kg) C] Peso usual (Kg): C]
Altura (m) C] IMC (Kg/m?): C]

Classificagdo IMC:  [pes] | Desnutrigio  [Eu] ] Eutrofia [sp]_Jsobrepeso Obesidade

4 A
DESNUTRIGAO:  [1] |Graul [2] ]Graul 3] ]Graul

| J
( s N N N\ s 3 )
PCT (mm): Média:

_ \ AN J \ J \ J )
( s N aYa 3 s 2 A
PCB (mm): Média:

_ \ AN J \ J \ J )
( s N N N\ s 3 )
PCSE (mm): Média:

_ ~ I~ | J
( s N 2Ya N A
PCSI (mm): Média:

_ \ J U J \ J \ J Y,

4
[Classiﬁcagéo (somatoria): PES| _|Desnutricdo [Eu] ] Eutrofia [sp] ]sobrepeso [0oB] | Obesidade
J/

-

Classificagdo da CB: [pes[ |Desnutricdo [Eu] ] Eutrofia [sp]_Jsobrepeso Obesidade

e \
. A Circunferéncia

chunferenma d? Circunferéncia do Relagdo da panturrllha

L Cintura (cm): Quadril (cm): I ]Cmtura/Quaan [ ] (> 60 anos) )

( )

Classificagdo da CP: Desnutri¢do (< 31 cm) [Eu] ] Eutrofia (> 31 cm)
(.

Realizou aleitamento materno? (verificar somente para crianc¢as com idade de até 5 anos)

[S T ]sim ED N3o

Caso responda sim,
Leite materno exclusivo, quanto tempo? C] Especificar: A =ano
M =més

Alimentag3o mista, quanto tempo? S = semana
D =dia
Observagao
PAS = pressdo arterial sistélica (mdxima) C] mmHg
PAD = pressdo arterial diastdlica (minima) C] mmHg
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EXAME NUTRICIONAL

Sinais indicativos de desnutri¢do energético-proteica e caréncias especificas de nutrientes

EXAME CLiNICO-FiSICO

Protocolo

LOCAL SINAIS ASSOCIADOS A DESNUTRIGCAO
Perda do brilho natural Fino e esparso Despigmentado
capeto |V 17 _ [FE_]_]Finoeesparso [DES T |Despig
BB 1] Sinal de bandeira FASDT ] Facil de arrancar (sem dor)
ICN [ |Cegueira noturna Ceratomaldcia (cérnea adelgacada)
OLHOS |[IC T ]Iinflamagdo conjuntival Manchas de Bitot
Xerose conjuntival (secura) Xerose de cérnea (faita de vida)
ED Estomatite angular (lesées réseas ou brancas nos cantos da boca) @D gueilose
BOCA [RED[ _]Reduc&o da sensibilidade ao sabor [[MAG] ]Lingua magenta (pirpura)
FIS [ ] Fissura na lingua HEmO[ ] Hemorragia gengival
Xerose, Hiperqueratose folicular (pele em papel de areia) |P1L'E| Palidez
PELE Pelagra (pigmentacio edematosa avermelhada nas dreas de exposicdo ao sol)
IFE_TD Petéquias (pequenas hemorragias na pele)
UNHAS Quebradigas, rugosas, coiloniquia (forma de colher)
TECIDO
suscucineo |[EDE]_JEdema Gordura abaixo do normal Normal
SISTEMA N . ~
NERVOSO Alteragdes psicomotoras Deméncia Desorientacdo aguda

FREQUENCIA DE CONSUMO (D=Diario [S=Semanal

Assinalar:

ﬂ\l=Nunca]

[R=Raramente]

Grupo de alimentos

Leite e
derivados

Leite

Queijo

Manteiga

Carnes e ovos

Carne bovina

Frango

Peixe

Ovo

Feijao

Cereais e Tubérculos

Arroz

Batata inglesa

Farinha

Macarrao

Pao

Biscoito

Farelo de aveia

Alimentos conservados no sal,
condimentados

Grupo de alimentos

Bala, doce, chocolate

Refrigerantes

Frituras

Margarina

Embutidos (mortadela, salsicha)

Acgucar, Gorduras, Bebidas

Enlatados, industrializados

Acai

Maga

Banana

Frutas

Laranja

Mamao

Manga

Cariru

Couve

Jambu

Verduras

Alface

Repolho

Abdbora

Maxixe

Legumes

Quiabo

Cenoura
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Preventivo do Cancer do Colo Uterino (PCCU)

HISTORIA ANTICONCEPCIONAL

Protocolo

J

Ja utilizou anticoncepcionais orais (pilula) ou injetavel alguma vez na vida?

( )

[NT_] No

~
[S T ] sim Com queidade iniciou? C] INL]| ] N&o lembra

Ainda utiliza anticoncepcionais atualmente?

(se NAO, ir para a [N] ] Ndo. Com queidade parou? C] INL| | N&o lembra

~

proxima pergunta)
[Ss T ]sim Quetipo? [ora] ]oOral [INJ[ ] Injetével
\ J J
Ja utilizou preservativos (camisinha) masculino ou feminino alguma vez na vida?
[N] ] N3o [S[ ] sim  Qual afrequéncia de uso?
ltobas] | Em todas as relagdes sexuais
[av T ] Asvezes
Reproducdo
Numero de G: P: A:
Idade da 12 gestagdo: anos
C . . L. Data da ultima menstruacao:
Histdria ginecoldgica
N2 de exames de PCCU (preventivos) realizados na vida? [ ]
Este é o primeiro
2 a3 vezes
4 a5vezes
6A10 | | 6a10vezes
(MaIs10] | Mais de 10 vezes
- . - - A
J4 sofreu/sofre abuso sexual? [S[ ] sim [N] ]N&o N&o quer comentar
Com que idade?
L Ainda sofre abuso? [S] |Sim  [N][_] Ndo N&o quer comentar )
( 1z T Cas . ~ ~ N
Ja sofreu/sofre violéncia doméstica? [S[ | Sim [N] |Nzo Ndo quer comentar
Com que idade?
L Ainda sofre violéncia? [S[]sim [N] JNdo [Nd _]N&o quer comentar )
e N
Laudo PCCU
. J
(" Observag3o )
\ Y,
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