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ESTUDO #1 Tratamento e Controle da Hipertensao Arterial em Idosos de uma Capital Brasileira

Ana Luiza Lima Sousa, Sandro Rodrigues Batista, Andrea Cristina Sousa, Jade Alves S. Pacheco, Priscila Valverde
de Oliveira Vitorino, Valéria Pagotto

RESUMO

Fundamento: O diagnodstico, tratamento e controle da hipertensao arterial sao fundamentais para a reducao
de eventos cardiovasculares, especialmente em idosos. No Brasil sao escassos o0s estudos que identificaram
essas taxas especificamente na populacao idosa. Objetivo: Verificar a prevaléncia, taxas de tratamento e
controle da hipertensao arterial entre idosos da zona urbana de uma capital brasileira. Métodos

com amostragem aleatoéria por conglomerado, realizado com 912 idosos
(maiores de 60 anos), residentes na zona urbana de Goiania. Varidveis preditoras: idade, sexo, aspectos
socioecondmicos e estilo de vida. Medidas da pressao arterial (PA) realizada em domicilio; hipertensao arterial
(HA) igual a PA sistdlica e/ou diastdlica maior ou igual a 140/90mmHg ou usando anti-hipertensivos (varidvel
dependente). Foram avaliadas taxas de tratamento e controle de HA. Andlise de associacao dos desfechos com
regressao logistica multivariada e nivel de significancia de 5%. Resultados: de hipertensao arterial
total foi de 74,9%, sendo maior entre os homens 78,6% (OR 1,4; IC95%1,04—-1,92); A taxa de tratamento foi de
72,6%, com taxas superiores entre os fumantes (OR 2,06; IC 95% 1,28-3,33). A taxa de controle total foi de
50,8%, maior entre as mulheres (OR 1,57; IC 95% 1,19— 2,08). Conclusdes: As taxas de prevaléncia foram
elevadas. Taxas de tratamento e controle foram baixas e mostraram associacao com sexo, faixa etaria e estilo
de vida, indicando necessidade de intervencdes precoces e individuais.

Palavras-chave: Hipertensdo/epidemiologia; Hipertensdao/prevencdo e controle; ; ldoso; Pressao
Arterial;



Trata-se de estudo transversal de base populacional, por meio de inquérito domiciliar e amostragem
aleatéria por conglomerados, recortado do projeto matriz “Situacao de saude da populacédo idosa do
municipio de Goiania-GO”. As unidades amostrais foram os domicilios e os idosos nas unidades
elementares de observagéo. Foram sorteados 56 SC, com estimativa de alcangar, em média 17 idosos
em cada SC. A amostra calculada (n = 823) foram acrescidos 11% para reposicao de perdas, e foram
investigados 934 idosos.

Critérios de inclusao no estudo: idade superior a 60 anos e ser morador do domicilio. Foram
excluidos idosos que, embora estivessem no domicilio no momento da entrevista, ndo eram residentes
locais ou estavam impossibilitados de responder por qualquer motivo (deméncia, inconsciéncia).

As entrevistas foram conduzidas por pesquisadores devidamente ftreinados para a aplicacao de
formularios do estudo e também padronizacao dos procedimentos a serem executados na coleta de
dados. Realizadas no periodo de novembro de 2009 a abril de 2010.

No momento da coleta de dados foram obtidas informacdes sobre idade, sexo, dados socioecondmicos
(escolaridade, estado civil e renda familiar), fatores de risco modificaveis (atividade fisica, tabagismo,
consumo de alcool), informacdes sobre tratamento da HA e realizada afericao da PA.

O consumo de tabaco foi classificado em trés grupos: ex-fumantes, independentemente do tempo que
estivesse sem fumar, ndo fumante para aqueles que nunca fumaram, e fumantes aqueles que fumavam
atualmente. Consumo de alcool foi identificado de acordo com a resposta do idoso em dois grupos:
aqueles que referiram consumir, mesmo que ocasionalmente e aqueles que referiram ndo consumir em
nenhum momento. Foi considerado nao sedentario aquele que referisse atividade fisica regular (trés
OuU mais vezes por semana) e sedentario aquele que praticasse atividade fisica menos que trés vezes
por semana ou que nao praticasse.



Eram realizadas trés medidas, no mesmo brago, com a pessoa sentada,
obedecendo um intervalo de tempo de 3 a 5 minutos e utilizadas as duas ultimas
medidas para o calculo da média, desde que nao houvesse diferenca entre elas
superior a 4 mmHg. Ressalta-se que foram utilizadas bracadeiras adequadas a
medida da circunferéncia dos bragos, com aplicagéo de tamanhos (padréo, obeso,
infantil) que cobrissem dois tercos da extensao do braco

Para a identificagao da prevaléncia foi considerado hipertenso todo idoso que

durante a coleta de dados a PA apresentasse valores de pressao sistolica 2 140

mmHg ou a pressao diastolica 2 90 mmHg ou aqueles idosos que relatavam uso

&egule}[r de ?ntl-hlpertenswos, Independentemente do valor pressorico no momento
a entrevista

Foram considerados sob tratamento para a HA todos que referiram uso de anti-
hipertensivo na época da coleta de dados e apresentaram a receita ou as caixas
dos medicamentos para serem conferidas.

O individuo foi considerado com valores pressoricos controlados quando
refelr_llsse tratamento e o valor da média das medidas da PA fosse inferior a 140/90
mmHg.

Do total de 431 que foram identificados com valores pressodricos alterados, 187
(43,4%) desconheciam o provavel diagnéstico da HA e nao tratavam.



Amostra total
n=912 (100%)

Normotensos Hipertensos
n =229 (25,2%) n =683 (74,9%)

Em tratamento Auséncia de tratamento

n =496(72,7%) n =187 (27,3%)

Sem controle pressorico Com controle pressorico
n = 244((49,2%) n = 252((50,8%)

Figura 1 - Fluxograma da amostra avaliada identificando participantes normotensos e hipertensos; aqueles em tratamento e sem tratamento para hipertensao e com
e sem controle pressorico. Goiania, Goias, 2010.




Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos idosos segundo a condig¢ao hipertensao arterial. Goiania, Goias, Brasil, 2010

Hipertensos n = 683 Nao hipertensos n = 229 Total n =912
Variaveis Mediana Mediana P Mediana
(Intervalo Interquartil) (Intervalo Interquartil) (Intervalo Interquartil)
Idade (anos) 70,0 (64,0-77,0) 70,0 (66,0 - 77.5) 0,275* 70,0 (65,0-77,0)
PAS (mmHg) 144,0 (126,0 - 158,0) 1240 (114,0-132,5) <0,001* 136.5 (123,0 - 152,0)
PAD (mmHg) 81,0(73,0-89,0) 73,0 (66,5-79.4) <0,001* 794 (70,0-870)
n(%) n(%) n(%)
Sexo
Homens 272 (39.8) 74 (32.3) 346 (37.9)
Mulheres 411 (60,2) 155 (67.7) 566 (62,1)
Faixa etaria 0,9061
60 |- 70 335 (49,0) 106 (46,3) 441 (48.4)
70 |- 80 222 (32.5) 79 (34,5) 301 (33.0)
80 |- 90 110 (16,1) 38 (16.6) 148 (16,2)
90 + 16 (2,3) 6 (2.6) 22(24)
Estado civil 0,730t
Casado 330 (48,3) 118 (51.9) 448 (49.1)
Solteiro 69 (10.1) 19(8,3) 88 (9.6)
Viuvo 220 (32.2) 73(31,9) 293 (32.1)

Divorciado 61(8.,9) 19(8,3) 80 (8,8)



Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos idosos segundo a condigao hipertensao arterial. Goiania, Goias, Brasil, 2010

Hipertensos n = 683 Nao hipertensos n = 229 Total n=912
Variaveis Mediana Mediana P Mediana
(Intervalo Interquartil) (Intervalo Interquartil) (Intervalo Interquartil)
Idade (anos) 70,0 (64,0-77,0) 70,0 (66,0 -77,5) 0,275* 70,0 (650-77.0)
PAS (mmHg) 1440 (126,0 - 158,0) 1240 (114,0-1325) <0,001* 136,5 (123,0-152,0)
PAD (mmHg) 81,0(73,0-89,0) 73,0(665-79,4) <0,001™ 794 (70,0-87.0)
n(%) n(%) n(%)

Escolaridade 0,831t
Analfabeto 107 (15.7) 34 (14,8) 141 (15,5)
Nunca foi a escola/sabe ler 34 (5,0 10 (4,4) 44 (4.8)
Primario completo/incompleto 324 (474) 106 (46,3) 430 (47.1)
Ensino médio completo/ incompleto 144 (21.1) 50 (21,8) 194 (21,3)
Superior completo/incompleto 67 (9.8) 24 (10,9) 91(10,0)
Renda (em SM*) 0,173t
<1SM 210 (30.8) 54 (236) 264 (29,0)
18M |— 25M 284 (41.6) 110 (48,0) 394 (43.2)
2 SM|— 4SM 118 (17.3) 43 (18.8) 161 (17.7)
48M + 70(10.3) 22 (9.6) 92 (10.1)
Tabagismo 0,240t

Sim 73(10,7) 16 (7.0) 89(9.8)

Nao 368 (54.1) 132 (57.9) 500 (55,1)

Ex-fumante 239(35,1) 80 (351) 319(35,1)
Alcoolismo 0,243t

Sim 147 (21,8) 38 (16,7) 185 (20,5)

Nao 459 (68,0) 162 (71.4) 621 968,8)

Ex-alcoolista 69(10,2) 27 (11,9) 95 (10.6)
Atividade Fisica 0,374t
Sim 206 (30.2) 73(31,9) 279 (30,6)
Néo 466 (68.2) 155 (67.7) 621 (68,1)
Néo respondeu 11(1,6) 1(04) 12(1,3)

*SM: salario minimo (valor R$ 510,00 - ano 2010); 7 Teste Qui-quadrado; **Teste U de Mann Whitney de amosiras independentes.



Tabela 2 - Prevaléncia, tratamento e controle da hipertensao arterial entre idosos em uma capital brasileira. Goiania, Goias, 2010

Variaveis

Taxa de Prevaléncia

(n = 683) (IC 95%)

Taxa de tratamento

(n = 496) (IC 95%)

Taxa de controle
(n=252) (IC 95%)

Total
Sexo
Homens
Mulheres
Valor de p
Faixa etaria
80 -70
70 |- 80
80 |- 90
90 +
Valor de p
Estado civil
Casado
Solteiro
Vidvo
Divorciado
Valor de p
Escolaridade
Analfabeto
Nunca foi a escola/sabe ler
Primario completo/incompleto
Ensino medio completo/ incompleto
Superior completo/incompleto

Valor de p

749 (692-759)

P resar-m2)

726 (68,8-762)

76,0 (71.8-79.8)
73,8 (68,6 - 78.5)
74,3 (66,8 - 80,9)
72,7 (51,7-88,1)
0,906

737 (69.4-77,6)
784 (68,9 - 86,1)
75,1 (69.9 - 79,8)
76,3 (66,0 — 84,6)
0,730

75,9 (68,3 - 82,4)
77,3 (632 -87.8)
753 (71,1-792)
74,2 (67,7 - 80,0)
73,6 (63.9-819)
0,986

72,6 (69,2-75,9)

67,6 (61,9-730)

T 759 (71,6 -79.9)

0,018

749 (70,1 -79.4)

689 (62,6 - 74,8)

709 (61,9—-788)

875 (84,5-97,8)
0,224

736 (68.7-782)
725 (61,1-82,0)
709 (64,6 - 76.6)
72,1 (59,9 - 82,3)
0,803

68,2 (59,0 - 76,5)
569 (39,1 -71.8)
738 (68,8 -78,3)
743 (66,7 - 80,9)
79,1 (68.2 - 87,6)
0,104

50,8 (44,8 - 53,6)

440(370-513)

T 548 0,3)

T 57.8(516-638

302 (31,7471
51,3 (40,2 62,2

50,0(251-749

514(452-577
50,0 (36,3-63,7
46,8 (39,1-546
63,6 (48,7-768
0,364

)
)
)
)

)
)
)
)

46,6 (35,4 - 58,0)
316 (139-545)
53,6 (47,2-59.8)
50,5 (41,0 - 59.9)
547 (41,2-677)
0,359



Tabela 2 - Prevaléncia, tratamento e controle da hipertensao arterial entre idosos em uma capital brasileira. Goiania, Goias, 2010

Variaveis

Taxa de Prevaléncia

(n = 683) (IC 95%)

Taxa de tratamento
(n = 496) (IC 95%)

Taxa de controle
(n=252) (IC 95%)

Total
Renda (em SM)
<1SM
1SM |- 2SM
2 SM|— 4SM
4ASM +
Valor de p
Tabagismo
Sim
Néo
Ex-fumante
Valor de p
Alcoolismo
Sim
Néo
Ex-alcoolista
Valor de p
Atividade Fisica
Sim
Néo

Valor de p

749 (69,2 -75,9)

79,5 (744 -841
721(675-763
73,3 (66,1-79,7
76,1 (66,6 -83,6
0,173

)
)
)
)

82,0(73,0-89,0)

73,6 (69,6 -773)

749 (69,9-794)
0,240

795(73,2-848)

739(704-1772)

71,9 (62,3-802)
0,243

738(684-787)
75,0(71,6-783)
0,374

72,6(69,2-759)

743 (68,1-798)
729 (675-718)
70,3 (61,6-78,1)
71,4 (60,1 -81,1)

0,883

84,9 (753-918)
72,8 (68,11-77,2)
68,6 (62.5-743)

75,5(68,1-819)

71,2(67,0-75,2)

739 (626-832)
0,577

76,2 (69,0 - 80,8) l
71,2(67,0-75,2)
0,285

50,8 (44,8 - 53,6)

55,8 (47,9 - 634)
449 (38,2 -518)
51,8 (41,1 -624)
58,0 (44,1 - 71,0)
0,141

46,8 (34,6 -59,2)

515(455-574)

518 (44,2-594)
0,773

38,7 (30,2 - 48,0
53,2 (47,8 - 58,6)
58,8 (45,0-71.7)

510 (43,1 - 58,8)
50,6 (45,2 - 56,0)
0,940

SM: salario minimo (valor R§ 510,00 — ano 2010).



Exposicao/Efeito |Descontrole HAS total (Prev)

Alcoolismo 68 (a) 43 (b) 111 (68/111=61%)
Nao ou ex-alc. 176 (c) 209 (d) 385 (176/385=46%)
total 244 252 496 (244/496=49%)

OR=1,88 (IC 95% 1,22-2,89) RP=1,34 (IC95% 1,12-1,61)

OR ajustada=1,41 (IC95% 1,00-1,99)



Tabela 3 - Analise de regressao logistica multivariada dos fatores associados com as taxas analisadas

Variaveis Odds Ratio ajustado (IC 95%) indice de Wald Valor de p

Prevaléncia de hipertensao arterial

Idade (anos)
Sexo

Feminino
Masculino
Renda (em SM)
<1SM

1SM |- 2SM

2 SM|— 4SM
4SM +

Taxa de tratamento
Idade (anos)
Sexo

Feminino
Masculino
Tabagismo
Naolex-fumante
Sim

Taxa de controle
Idade (anos)
Sexo

Masculino
Feminino
Ingestio alcoclica
Sim

Nao

1,01(0,99-1,02)

1
1,39 (1,04 -192)

1
0,79 (0.45-1.4)

1,17 (0,69 - 2,00)
1,12 (1,00-1,02)

1,00 (099 - 1,02)

1
1,12 (0,85 147)

1
2,06 (1.28-333)

0,99 (0,97 - 1,00)

1
1,57 (1.19-2,08)

1
1,41 (1,00-1,99)

0,25

416

064

0,34

0,25

0,11

0,66

322

2,30

9,93

388

0614

0423
0,559
0,614

0,740

0417

0,130

SM: salario minimo (valor R$ 510,00 — ano 2010).



ESTUDO #6 Violéncia por parceiro intimo e de transtorno mental comum
Marcela Franklin Salvador de Mendoncal , Ana Bernarda Ludermirll
RESUMO

Objetivo: Investigar a associacao da violéncia por parceiros intimos relatada contra as mulheres nos ultimos 12
meses e ultimos sete anos com a incidéncia dos transtornos mentais comuns. Métodos: Estudo

com 390 mulheres de 18 a 49 anos, cadastradas no Programa Saude da Familia da cidade do
Recife, PE, entre julho de 2013 e dezembro de 2014. A saude mental foi avaliada pelo Self Reporting
Questionnaire-20 (SRQ-20). A violéncia por parceiro intimo foi definida por atos concretos de violéncia
psicologica, fisica ou sexual infligidos a mulher pelo parceiro. A regressao de Poisson foi utilizada para estimar
os riscos relativos (RR) brutos e ajustados da associacdo entre transtorno mental comum e violéncia por
parceiro intimo. Resultados: A dos transtornos mentais comuns foi de 44,6% entre as mulheres que
relataram violéncia nos ultimos 12 meses e de 43,4% nas que relataram violéncia nos ultimos sete anos. Os
transtornos mentais mantiveram-se associados a violéncia psicoldgica (RR = 3,0; 1C95% 1,9-4,7 e RR = 1,8;
IC95% 1,0-3,7 nos ultimos 12 meses, e sete anos, respectivamente), mesmo na auséncia de violéncia fisica ou
sexual. Quando a violéncia psicoldgica esteve combinada com violéncia fisica ou sexual, o risco dos transtornos
mentais comuns foi ainda mais elevado, tanto nos ultimos 12 meses (RR = 3,1; IC95% 2,1-4,7) quanto nos
ultimos sete anos (RR = 2,5; 1C95% 1,7-3,8). Conclusdes: A violéncia por parceiro intimo esta associada a
incidéncia de transtornos mentais comuns nas mulheres. E fundamental o tratamento das consequéncias da
VPl e o0 apoio as mulheres na busca de protecao para si pelos servicos publicos.

Descritores: Mulheres Agredidas. Transtornos Mentais, epidemiologia. Violéncia por Parceiro intimo. Maus-
Tratos Conjugais.



Segundo a OMS a VPI é o tipo mais comum de violéncia contra as mulheres em todo o mundo, afetando 30% das
mulheres. E um grave problema de satde publica, porque pode provocar lesdes imediatas, infeccdes e transtorno
mental. O setor da saude, em particular, tem sido lento para se envolver com a violéncia contra as mulheres. Ha
maior prevaléncia de TMC entre as mulheres que relataram algum tipo de violéncia do que entre as que nao
relataram violéncia (49% versus 19,6%, respectivamente). TMC=sintomas como insbnia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracao e queixas somaticas, aliados a depressao e ansiedade. representam
alto custo social e econdmico, pois constituem causa importante de dias perdidos de trabalho, além de elevarem a
demanda nos servicos de saude.

Parte de um estudo maior (coorte prospectiva) iniciado em 2005 no qual ja foram concluidas duas etapas Os dados foram
coletados por meio da aplicacao de um questiondrio estruturado, em entrevistas face a face, no periodo de julho de 2013 a
dezembro de 2014. As entrevistadoras selecionadas tinham nivel de escolaridade superior, experiéncia em lidar com o tema
“violéncia contra a mulher” e foram devidamente treinadas.

Para identificar a violéncia, as questdes caracterizavam como violéncia fisica as agressOes fisicas ou o uso de
objetos ou armas para produzir lesdes; como violéncia psicolégica, os comportamentos ameacadores, as
humilhacdes e os insultos; e como violéncia sexual, as relagdes sexuais por meio da forca fisica ou ameacas e
imposicao de atos considerados humilhantes. A mulher que respondeu “sim” a pelo menos uma das questdes que
compdem cada tipo de violéncia foi considerada como caso positivo. Foi definido como parceiro intimo o
companheiro ou ex-companheiro com os quais as mulheres vivem ou viveram, independentemente de unido
formal, incluindo os namorados atuais.

A saude mental foi avaliada pelo SRQ-20, um instrumento elaborado pela OMS para deteccdao de problemas
psiquiatricos em atencao primaria a saude para paises em desenvolvimento, composto de vinte questdes do tipo
sim-ndo, sendo quatro sobre sintomas fisicos e dezesseis sobre transtornos psicoemocionais. O ponto de corte foi
estabelecido em 7 pontos. Validado, em Pernambuco, com sensibilidade de 62% e especificidade de 80%.



Este trabalho consiste em um estudo de coorte prospectivo, parte de um estudo maior
iniciado em 2005 no qual ja foram concluidas duas etapas. Este estudo foi realizado no
Distrito Sanitario Il da cidade do Recife, Pernambuco. A primeira etapa foi realizada no
periodo de julho de 2005 a outubro de 2006. Foram entrevistadas gestantes
contatadas durante a consulta do pré-natal. Do total das 1.133 mulheres elegiveis para
a pesquisa, 1.120 (98,9%) foram entrevistadas. A segunda etapa ocorreu entre trés e
seis meses apos o parto. Nesta segunda etapa, foram entrevistadas 1.057 mulheres,
representando 94,3% das gestantes que responderam ao primeiro questionario.

Este trabalho representa a terceira etapa do estudo. Todas as mulheres que
participaram da segunda etapa foram convidadas a participar dessa nova fase da
pesquisa. Repetiu-se as mesmas perguntas sobre violéncia que fizemos nas outras
etapas, com referéncia aos ultimos sete anos e aos ultimos 12 meses.

Foram entrevistadas 60,9% (644) das puérperas que responderam a segunda etapa da
coorte. Seis mulheres haviam morrido. Dentre as perdas, 390 mulheres nao foram
encontradas por mudanca de endereco e 17 recusaram-se a permanecer na pesquisa.
No entanto, essas 390 mulheres entrevistadas no pos-parto e que nao fgram re-
entrevistadas no presente estudo nao mostraram diferenca estatisticamente
significante em relacao a VPI e as variaveis demograficas e socioeconOmicas.

Para a consolidacao dos objetivos, foram excluidas 254 mulheres, das 644 do banco de
dados atual, que tinham TMC durante a gravidez, ou seja, na primeira etapa do
projeto, resultando em uma amostra de 390.



Foram utilizadas perguntas referentes as caracteristicas demograficas e socioeconémicas da
mulher: idade (24-27; > 28); raca/cor (branca; ndo branca); vivendo com um parceiro (sim;
nao); anos de instrucao (0-4; > 5); insercao produtiva (desempregada; outras); renda mensal
(nenhuma; < 1 salario minimo; > 1 salario minimo).

De acordo com nosso estudo, a violéncia psicolégica foi mais comum que a violéncia fisica e
sexual e em mulheres com baixa escolaridade e vivendo em situacao de menor renda,
corroborando com outros estudos. O pequeno numero de mulheres vitimas de violéncia
apenas fisica ou sexual, semelhante a outros estudos, impossibilitou analises dessas variaveis
isoladamente. Relata-se que as frequéncias da violéncia dependem das condicoes
socioecondmicas das mulheres e dos seus parceiros e dos contextos socioculturais nos quais a
hierarquia de género é mais ou menos legitimada, o que contribui para o aumento ou
diminuicao dos relatos de violéncia.

Uma das limitagdes deste estudo diz respeito ao viés de informacao, no que se refere a
subnotificacao da violéncia. Por se tratar de um tema sensivel, o estigma e a vergonha podem
induzir as mulheres a omitir a violéncia sofrida, levando a uma subnotificacao dos casos. Além
disso, dificuldades e blogueios da mulher para enfrentar o trauma sofrido e relembrar essa
experiéncia dolorosa podem interferir na sua disponibilidade para falar. Desse modo, os
resultados apresentados aqui podem estar subestimados, levando a uma subestimacao da
forca da associacao entre violéncia e os transtornos mentais.

Primeira coorte brasileira, até onde é de conhecimento dos autores, que estima a incidéncia
de TMC em mulheres vitimas de VPI sete anos depois da gravidez



Como medir a associacao entre exposicao (violéncia fisica e
sexual) e desfecho (TMC) nos ultimos 12 meses?

Exposi¢cdo/Desfecho Doentes com Sem TMC Incidéncia de TMC

Transtono Mental
Comum (TMC)

Presencade violéncia a b a+b Incidéncia de TMC em expostos
por parceiro intimo VPI presencga de VPI
(expostos) l.=a/(a+b)
Ausénciade violéncia C d c+d Incidéncia de TMC em ndo expostos
por parceiro intimo VPI auséncia de VPI
(n&o expostos - | .=c/(c+d)
controles)
RR= I e / I ne - infinito 0,99 1,01 + infinito
________ S
1

R R= a / ( a + b ) / C / ( C+d ) Diminuigao do risco Aumento do risco




Mendonga MFS, Ludermir AB. Violéncia por parceiro intimo e incidéncia de
transtorno mental comum. Rev Saude Publica. 2017 Apr 10;51:32.

Tabela 2. frequéncia das formas de violéncia cometida pelo parceiro intimo nos dltimos 12 meses ¢ Tahiela 3. Incidéncia dos translornos mentais comuns nas mulheres vitimasde VPl nos limos 12 meses

UlTiI'TiUS sele anos e de transtornos mentais comuns, p Ij|[ImUS SE'tE' 05,
Variavel "' %
=Pl s ilinos 12 - i R ‘
nosdimos 12 meses Vararel o » Ot Ly O
Sem violéncia @ 1) filo j
Apenas psicoldgica ] 05 W P s dhimas 2 pess
Flsica e sexual com ou sem peicoldgica 13 o vilénci TR |
VPl nos tltimos sete anos o ‘
sonvildnci - ng Rpen pskaliica 6 193 20 846 30 1847
Apenas psicolégica {1 10,0 Fisica € sexual com s sem psiclca @ KT VA A .1 S N A P ¥
Fisica e sexual com ou sem psicoldgica 63 16,2 P s s et
Transtomos mentais comuns i .
e Sem vialéncia 7 % 1
Sim 48 IR Apenis picoligca V2 | AT A B YA B AR
Lo W e faeslonosmpiaiga 20 09 23 1535 25 114
Atual ST I
= . 7 VPt viléncia orparein nimo
f 5 Ev W .Iﬁuln Ir“' ) | i |i.|.
™ 7 . vt pelas varideis s prodtig”  ‘ena mena

VP: violéncia por parceiro infimo
1 durante a gravidez = 1,120; n nos dhimos 12 meses e dltimos sete anos = 300,



Como medir o risco absoluto e a
associacao entre exposicao e desfecho?

Presencade

violénciado 21 44
parceiro

(expostos)

Ausénciade

violénciado

parceiro 46 309
(ndo

expostos)



Como medir o risco absoluto e a
associacao entre exposicao e desfecho?

Presencade

violénciado 21 13 44
parceiro

(expostos)

Ausénciade

violénciado

SEIEEE 46 266 309 :
(ndo
expostos)

RR = Incidéncia de TMC em expostas — ﬂ.l =
RR=3;2 1C95%= (211'418) Incidéncia de TMC em ndo expostas 14,9



Risco Atribuivel (RA) ou Diferenca de
Riscos

 RA=le©&lne ou RA = al/a+b — c/ctd
RA= 47,7-149=32,8

« Para cada 100 mulheres expostas a violéncia, em média
48 adoecem com TMs e em 33 dessas mulheres o
adoecimento € atribuivel a exposicao



Risco Atribuivel Proporcional (RAP) ou
Fracao Etiologica de Expostos

E o0 RA expresso em percentual Percentual de
doenca entre os expostos que € atribuivel a exposicao

RAP = (le — Ine)/le ou RAP = [a/(a+b) — c/(c+d)] / (a/a+b)
RAP =[(47,7 —14,9) / 47,7] x 100 = 0,68 x 100 = 68%

Ou seja, 68% do risco de adoecer por TMs entre as mulheres
expostas a violéncia do parceiro sao atribuiveis a essa
exposicao. Portanto, 32% ocorrem devido a outros fatores



Quais outros fatores estao (estatisticamente) associados
com o risco de desenvolver transtorno mental?

Tabela 1. Caracteristicas socioeconomicas e demograficas da mulher e sua associacao com transtornos
mentais comuns, risco relativo (RR), intervalos de confianca (IC95%) e valores de p.

Tmlotm menhl

Varidvel n % C  RR (1€95%) ) ®
Idade
24-27 56 14,36 11 19,6 0,9 (0,5=1,6) 0,749
=28 334 85,6 72 21,6 1,0
Raga/Cor*
Branca 70 18,0 14 20,0 1.0
Nio branca EA Y] 81,9 68 21,4 1,1 (0,6~1,8) 0,799
Vivendo com um parceiro
Sim in 79,7 64 20,6 0,8 (0,5-1,3) 0,496
Nio 79 20,3 19 24,0 1,0
Anos de instrugio?
0-4 55 14,2 15 27.8 1,0
25 332 85,8 67 20,2 0,7 (0,4=1,2) 0,221
Insergio produtiva
Desempregada an 79.7 60 193 .. Mieeey. seemens
Outras 79 20,3 23 29,1 -"_l 5 co q-z n J u 051 '::
Rends mensal R ETTETEE Lt T Ll
Nenhuma 15 9,0 5 14,3 ’ deal 3) :
Menos de R$678,00 220 56,4 57 25,9
Igual ou mais de R$678,00 135 34,6 21 15,6 1,0

* Dados faltantes de 2 participantes.
* Dados faltantes de 3 participantes.



Intervalo de confianca (95%)

Qual é a faixa de valores que o resultado (RR) pode
assumir, numa probabilidade de 95%7?

Oou

Faixa de valores entre os quais podemos ter 95% de
confianca de que o resultado estara incluido

RR =1,7 (1,1 — 2,6)

Significa que 95% das amostras coletadas trarao confianca
de que o valor esta compreendido entre 1,1 e 2,6.



P-Valor ou valor de p

Qual € a probabilidade (p) de encontrarmos um determinado
resultado (RR) ao acaso? Qual a probabilidade de afirmamos
gue existe uma associacao na amostra, quando na verdade ela

nao existe na populacao?
P=0,027

« Para haver significancia estatistica, geralmente considera-se que o p-valor
deve ser inferior a 0,05 (5%)

« Qutros valores (por exemplo, 0,10 ou 10%; 0,01 ou 1%) podem ser pré-
fixados pelo investigador



Risco associado a VPI independente dos
demais fatores estudados?

Tabela 3. Incidéncia dos transtornos mentais comuns nas mulheres vitimas de VP! nos dltimos 12 meses

e ultimos sete anos.

Variavel n % (:;‘D 1C95% p 1C95%"*
E> VPI nos Gltimos 12 meses i
Sem violéncia 46 55,4 1 1
Apenas psicologica 16 19,3 1,8-4.6 1,9-4,7
|:> Fisica e sexual com ou sem psicolégica 21 25,3 @ 2,1-48 @ 2,1-4,7
VPI nos Gltimos sete anos
Sem violéncia 47 56,6 1 1
Apenas psicolégica 12 14,5 1,9 1,1-3,2 1,8 1,0-3,0
Fisica e sexual com ou sem psicolégica 24 28,9 2.3 1,5=3,5 2,5 1,7=-3.8

VPI: violéncia por parceiro intimo

* Ajustado pelas varidveis “insercio produtiva” e “renda mensal”,

L)



ESTUDO #5 Transtorno do espectro do autismo e idade dos genitores: estudo de no Brasil

Fernanda Alves Maia; Maria Tereza Carvalho Almeida; Maria Rachel Alves; Laura Vicuia Santos Bandeira; Victor
Bruno da Silva; Nathadlia Ferreira Nunes; Leila Cristina Gongalves Cardoso; Marise Fagundes Silveira.

RESUMO

O transtorno do espectro do autismo (TEA) tem se tornado um problema de saude publica, com grande
impacto familiar, social e econdmico. O objetivo deste trabalho foi estimar a associacao entre o TEA e a idade
dos genitores no momento do parto. Realizou-se um estudo de constituido por 243 individuos
com o TEA (casos) e 886 neurotipicos (controles). Foi aplicado um questionario semiestruturado e realizada a
regressao logistica multipla. entre o TEA e as idades paterna (em anos) entre 25 e 34 (OR = 1,65;
1C95%: 1,01-2,71), 35 e 44 (OR = 1,62; IC95%: 0,96-2,73) e = 45 (OR = 2,44, 1C95%: 1,14-5,00); e materna entre
25 e 34 (OR = 2,38; 1C95%: 1,54-3,37) e = 35 (OR = 2,09; 1C95%: 1,29-3,39) foram significativas quando
avaliadas em modelos independentes. Porém, quando incluidas em um mesmo modelo apenas as idades
maternas entre 25 e 34 (OR = 2,27; 1C95%: 1,45-3,55) e > 35 (OR = 2,15; 1C95%: 1,21-3,83) se mantiveram
associadas. A magnitude da associacao foi maior quando apresentavam idades avancadas
( ; 1C95%: 1,71-13,80). Os resultados encontrados podem ter importantes implicacdes para a
psiquiatria clinica e a saude publica, pois a idade dos genitores, no momento do parto, tem aumentado. Deve-
se enfatizar a prevencao da idade reprodutiva tardia e o rastreamento e o acompanhamento das criancas
geradas por estes casais.

Palavras-chave: Transtorno Autistico; Gravidez; Idade Materna; Idade Paterna



CASOS

Foram realizadas buscas nos cadastros da SMS e nos planos de saude. Identificaram-se oito
clinicas (duas publicas) especializadas no atendimento a pessoas com o TEA e a Associacao
Norte-mineira de Apoio ao Autista (ANDA). As clinicas foram visitadas e sensibilizadas sobre a
importancia social e cientifica do trabalho. Todas concordaram em participar e forneceram
uma lista contendo o nome da pessoa (independentemente da idade) com o laudo médico
para o TEA, nome da mae e telefone de contato, totalizando 398 maes.

Constituiram critérios de inclusao no grupo caso individuos que possuiam laudo médico com
diagndstico do TEA, confirmado pelos profissionais (fonoaudidlogos, psicélogos e médicos)
gue os atendiam nas referidas instituicdes, e cujas maes responderam positivamente a
pergunta do instrumento de coleta de dados “Seu filho tem diagnodstico do TEA?”.

ApOs trés tentativas de contato via telefone com as 398 maes, 332 atenderam a ligacao e 304
concordaram em agendar uma visita para maiores esclarecimentos sobre o trabalho, e destas,
278 (69,9%) aceitaram participar. Entretanto, apds a aplicacao do instrumento identificaram-
se 25 maes que nao responderam positivamente a pergunta sobre o diagnostico do TEA.
Assim, apds os critérios de inclusao, o grupo caso compreendeu 253 pessoas (63,6%) com
idades entre 2 e 15 anos, o que de acordo com a OMS compreende a faixa etaria de criancas e
adolescentes. Participaram deste estudo criancas e adolescentes que residiam na cidade de
Montes Claros, e também em outras cidades da macrorregiao norte de Minas Gerais, tais
como Bocaiuva, Pirapora, Janauba, Januaria, Salinas, entre outras. Esse fato se deu por se
tratar de clinicas e associacao de referéncia em atendimento ao TEA na regiao.



CONTROLES

O grupo controle foi constituido por criancas e adolescentes neurotipicos, que nao apresentavam
sinais do TEA, matriculadas em 63 escolas regulares da rede publica, filantropica e privada de Montes
Claros. Entretanto, no grupo caso havia criancas com idades de até quatro anos (n = 14) que nao
estavam frequentando a escola, assim, para seus respectivos controles, identificou-se em unidades da
Estratégia Saude da Faml'liaéESF) criancas neurotipicas que nao estavam inseridas em ambiente escolar
(n = 66) com esta mesma faixa etaria. Buscou-se identificar os controles na mesma faixa etaria dos
casos (2 a5;6a10; e 11 a 15 anos% na razao de quatro controles por um caso. Ressalta-se que,
intencionalmente, a variavel sexo nao foi considerada na selecao dos controles por haver interesse em
verificar a sua distribuicao nesta populacao, pois ainda nao ha estudos publicados com este dado em
populacao brasileira.

As criancas e adolescentes foram indicados pelos gestores e foram excluidos do estudo aqueles que
apresentavam laudo meédico para TEA e os que os educadores suspeitavam de algum transtorno
psiquidtrico. Assim, foram incluidos no grupo controle um total de 1.006 criancas e adolescentes
neurotipicos.

Para fazer o rastreamento de criancas do grupo controle com sinais do TEA foi aplicado o Modified
Checklist for Autism in Toddlers (M-chat), instrumento composto por 23 perguntas com opcao de
respostas “sim” ou “nao”, e destas, seis sao especificas para o TEA (bastavam duas respostas positivas).
Por se tratar de um instrumento para o rastreamento de criancas com 18 a 24 meses de idade, as maes
foram orientadas a respondé-lo considerando os filhos nesta faixa etaria.

Foram excluidos, de ambos os grupos, criancas e adolescentes que apresentaram outras comorbidades
associadas ao TEA, tais como sindrome de Down, sindrome de Rett, sindrome do X fragil. As
comorbidades podem constituir fator de confusao, podendo interferir nos resultados dos fatores
associados ao TEA



Apos a leitura de todos os estudos incluidos, elaborou-se um questionario
semiestruturado contendo 213 questoées subdivididas em oito grupos:
caracterizacao do sujeito, caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos
pais, fatores pré-natais, eventos ocorridos no parto, fatores neonatais, fatores
pos-natais e fatores familiares.

O instrumento foi revisado por uma equipe multiprofissional de especialistas em
TEA e pré-testado em dez maes de criancas com diagnodstico do TEA e em 100
maes de criancas neurotipicas da populacao em geral.

Esse instrumento foi aplicado por uma equipe de estudantes graduandos dos
cursos de medicina, enfermagem e engenharia, participantes de um programa
de iniciacao cientifica. A equipe recebeu previamente um treinamento para
padronizar e uniformizar a realizacao desse procedimento.

Apos correcdes, esse instrumento foi aplicado, de forma presencial e individual
ao grupo caso no periodo de agosto de 2015 a janeiro de 2016, e ao grupo
controle, de fevereiro a setembro de 2016.



Este trabalho apresentou algumas limitacoes, dentre elas a fonte dos dados, constituida por meio de
relatos das maes, o que pode ter contribuido para o viés de memaria. Para amenizar essa limitacao, foi
solicitado as maes o cartao de pré-natal e a caderneta de vacina no momento da entrevista, visando a
confirmacdo dos dados, e pode-se verificar coeréncia entre os relatos das maes e os documentos.
Entretanto, muitas ndao apresentaram os documentos solicitados.

Outra limitacao foi o fato de o diagndstico dos membros do frupo caso ter sido realizado por
diferentes equipes, ndao sendo possivel verificar o critério utilizado para o diagndéstico nem a
classificacao dentro do espectro com maior ou menor grau de comprometimento. Porém, de acordo
com a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), ndo existe uma subclassificagao,
e todos os individuos diagnosticados fazem parte do espectro. Ressalta-se que todos os casos incluidos
neste estudo estavam em acompanhamento por equipe de profissionais habilitados e especializados
em TEA, o que permitiu assegurar que eles apresentavam o transtorno. A utilizacao do M-chat para
rastrear criancas com idades superiores a 36 meses constituiu outra limitacdo deste estudo devido ao
vies de memoaria. Entretanto, sem as intervencdes apropriadas, a crianca que tem os sinais especificos
go TdEAéI nao os perde ao longo tempo, assim, espera-se que 0s sinais persistam mesmo com o aumento
a idade.

Outro aspecto relevante diz respeito a auséncia de informacbes sobre os tracos autisticos dos
genitores, cujas caracteristicas, especialmente deficits sociais, tém sido descritas em pais de criangas
com esé’lce transtorno, fato que poderia justificar a maternidade e/ou paternidade em idades mais
avancgadas.

Vale ressaltar que este é o primeiro estudo sobre o TEA e idade dos genitores realizado na América do
Sul com uma dimensao amostral dessa magnitude (248 casos e 886 controles), cujos principais pontos
fortes incluem uma lista abrangente de possiveis fatores de confusao identificados na literatura;
questionario aplicado por uma equipe treinada e habilitada a prestar esclarecimentos;
aproximadamente quatro controles por caso; e selecao aleatdria de controles representativos da
populacao em geral, com rastreamento de possiveis criancas com sinais do TEA.



Tabela 1

Classificacdo das idades paternas e maternas de acordo com grupos combinados por faixa etaria.

Idade materna (anos) Idade paterna (anos)

<25 25-44 > 45
<25 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 4
25-34 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

235 Grupo 4 Grupo 4 Grupo 5




Figura 1

Representacao gréfica da razdo de chances em funcao das idades paterna e materna no momento do parto.
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Tabela 2

Distribuicdes dos grupos controle e caso segundo caracteristicas socioecondmicas e demogréficas dos pais e das criangas.
Brasil, 2015/2016.

Montes Claros, Minas Gerais,

Variaveis Controle (n = 886) Caso (n = 248)
n (%) n (%)

ORy, s (1C95%)

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos pais
Idade paterna (anos)

<25 156 (17,6) 27(10,9)
25-34 439 (49,5) 125 (50,4)
35-44 251 (28,3) 79(31,9)
245 40 (4,5) 17 (6,9)
Idade materna (anos)
<25 293(33,1) 46 (18,5)
25-34 437 (49,3) 148 (59,7)
235 156 (17,6) 54 (21,8)
Idade dos genitores
Grupo 1 135(15,2) 16 (6,9)
Grupo 2 177 (20,0) 39(15,7)
Grupo 3 403 (45,5) 132(53,2)
Grupo 4 153(17,3) 52(21,0)
Grupo 5 18(2,0) 9(3,6)
Escolaridade paterna
Ensino Fundamental 251 (29,7) 53(22,3)
Ensino Médio 433 (51,2) 113 (47,5)
Ensino Superior 162 (19,1) 72 (30,2)
Escolaridade materna
Ensino Fundamental 143 (16,2) 33(13,3)
Ensino Médio 450 (50,9) 106 (42,7)
Ensino Superior 291 (32,9) 109 (44,0)

Referéncia
1,65 (1,05-2,59)
1,82 (1,13-2,94)
2,46 (1,22-4,94) 1

Referéncia
2,15 (1,50-3,09)
2,27 (1,46-3,54) 1

Referéncia
1,86 (1,00-3,47)
2,76 (1,59-4,81)
2,87 (1,56-5,26)
4,22 (1,63-10,95) ﬁ

Referéncia
1,24 (0,86-1,77)
2,11(1,40-3,16) 4

Referéncia
1,02 (0,66-1,58)
1,62 (1,05-2,52) 1



Tabela 2

Distribui¢des dos grupos controle e caso segundo caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos pais e das criangas. Montes Claros, Minas Gerais,

Brasil, 2015/2016.

Variaveis Controle (n = 886) Caso (n = 248) ORpyea (1C95%)
n (%) n (%)

Cor da pele materna

Nao branca 716 (82,8) 180 (73,2) Referéncia

Branca 149 (17,2) 66 (26,8) 1,76 (1,26-2,46) f
Atividade ocupacional paterna com produto téxico

Nao 798 (94,2) 214 (87,3) Referéncia

Sim 49 (5,8) 31(12,7) 2,40 (1,47-3,79) 1
Atividade ocupacional materna com produto téxico

N&o 751 (88,2) 198 (80,2) Referéncia

Sim 100(11,8) 49(19,8) 1,86 (1,28-2,71)
Tabagismo materno

Nao 845 (97,1) 239 (97,6) Referéncia

Sim 25(2,9) 6(2,4) 0,85 (0,34-2,09)
Paridade

3 ou mais filhos 238 (27,8) 51(20,8) Referéncia

1 ou 2 filhos 617(72,2) 194 (79,2) 1,47 (1,04-2,07) T
Caracteristicas da crianga
Sexo

Feminino 449 (49,3) 201 (81,0) Referéncia

Masculino 437 (49,3) 47 (19,0) 4,16 (2,95-5,87) 1
Ser primogénito

Nao 444 (51,3) 104 (43,0) Referéncia

Sim 422 (48,7) 138 (57,0) 1,40 (1,05-1,86)
Peso ao nascer (gramas)

22.500 759 (89,2) 204 (83,6) Referéncia

<2.500 92(10,8) 40(16,4) 1,62 (1,08-2,42) T
Prematuridade (< 37 semanas)

Nao 731 (86,8) 194 (81,5) Referéncia

Sim 111(13,2) 44(18,5) 1,50 (1,02-2,19)

1C95%: intervalo de 95% de confianga; OR: razao de chances.

Ainda na analise
bivariada, verificou-se
gue as variaveis
escolaridade do pai (p
0,000), escolaridade da
mae (p = 0,030), cor da
pele materna (p =
0,001), atividade com
produto téxico paterna
(p = 0,000) e materna (p
= 0,001), paridade (p =
0,028), sexo da crianca
(p =0,000), ordem de
nascimento (p = 0,023),
peso ao nascer (p =
0,018) e prematuridade
(p =0,039) mostraram
associacao, no nivel de
0,20, com o desfecho
(Tabela 2). Essas
variaveis foram
selecionadas para
analise multipla.



Atividade ocupacional 31 (a) 49 (b)

paterna c/ produto toxico

Nao 214 (c) 798 (d) 1.012
total 245 847 1.092

chance exp casos /chance exp controles

OR=2,40 (IC95% 1,47-3,79) 3 @
OR ajustada=1,79 (IC95% 1,19-2,73) OR =(31/214)/(49/798) = 0,15 / 0,06 =2,40



Tabela 3

Modelos de regressdo multipla dos fatores associados ao transtorno do espectro do autismo. Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
ORyjustada (1C95%)  ORgjustada (1IC95%)  ORyjustada (1IC95%)  ORyjysrada (1C95%)

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas
dos pais
Idade paterna (anos)
<25 Referéncia Referéncia
25-34 1,65 (1,01-2,71) 1,06 (0,61-1,85)
35-44 1,62 (0,96-2,73) 0,92 (0,49-1,71)
245 2,44(1,14-522) 1,34(0,57-3,11)
Idade materna (anos)
<25 Referéncia Referéncia
25-34 2,38(1,54-337) 2,27 (1,45-3,55)
=35 2,09(1,29-3,39) 2,15(1,21-3,83)
Idade dos pais
Grupo 1 Referéncia
Grupo 2 2,03 (1,03-4,00)
Grupo 3 3,01 (1,64-5,52)
Grupo 4 2,67 (1,37-5,22)
Grupo 5 4,87 (1,71-13,8)
Cor da pele materna (autodeclarada)
Ndo branca Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Branca 1,78 (1,23-2,57) 1,75 (1,21-2,54) 1,78 (1,23-2,59) 1,74 (1,20-2,52)
Atividade ocupacional paterna com produto téxico
(antes ou durante a gestacdo)
Néo Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 1,78 (1,18-2,70) 1,80(1,19-2,73) 1,81(1,19-2,75) 1,79 (1,19-2,73)
Atividade ocupacional materna com produto téxico
(antes ou durante a gestacdo)
Ndo Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 2,29(1,35-3,90) 2,24(1,31-3,83) 2,24(1,31-3,84) 2,24 (1,31-3,83)
Caracteristicas da crianga
Sexo da crianga

Feminino Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia

Masculino 4,07 (2,85-5,83) 4,08 (2,85-5,84) 4,10 (2,86-5,87) 4,08 (2,85-5,84)
Peso da crianga (gramas)

=2.500 Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia

< 2.500 1,67 (1,08-2,59) 1,70(1,10-2,65) 1,67 (1,07-2,60) 1,67 (1,08-2,60)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: razdo de chances.



ESTUDO #7 Fatores de risco de morte em pacientes portadores de asma grave

Andréia Guedes Oliva Fernandes, Carolina Souza-Machado, Benata Conceicao Pereira Coelho, Priscila Abreu
Franco, Renata Miranda Esquivel, Adelmir Souza-Machado, Alvaro Augusto Cruz

RESUMO
Objetivo: Identificar os para morte em pacientes com asma grave. Métodos: Estudo

no Ambulatério Central de Referéncia do
Programa para o na Bahia, em Salvador (BA). No periodo entre dezembro de 2002 e

dezembro de 2010, foram selecionados todos os pacientes com asma grave que foram a dbito e pacientes
asmaticos graves vivos como controles na relacao 1:4. As informacdes foram coletadas nos prontuarios do
servico e complementadas por meio de visitas domiciliares e atestados de obitos. Resultados: Foram
selecionados . Os obitos, na sua maioria, foram atribuidos a causas respiratdrias e
ocorreram dentro de uma unidade de saude. Idade avancada, inatividade laboral, presenca de rinite, sintomas
de doenca do refluxo gastresofagico, tempo prolongado de doenca e obstrucao ao fluxo aéreo persistente
foram aspectos comuns em ambos os grupos. A analise multivariada mostrou que o género masculino, VEF1
pré-broncodilatador < 60% do previsto e a auséncia de controle dos sintomas da asma foram fatores de risco
significativamente e independentemente associados a mortalidade nessa amostra de asmaticos graves.
Conclusdes: Nesta , 0s Obitos ocorreram predominantemente
por causas respiratorias em unidades de saude. A falta de controle da asma e o género masculino foram os
fatores de risco para 6bito.

Descritores: Asma/mortalidade; Asma/terapia;



O objetivo do presente estudo foi identificar os fatores associados a mortalidade entre asmaticos graves em uma
coorte ambulatorial com quase 10 anos de seguimento no Programa para o Controle da Asma na Bahia (ProAR),
no ambito do SUS, na cidade de Salvador (BA). Os pacientes em acompanhamento pelo servico, trimestralmente,
tém acesso ao fornecimento de medicacdes gratuitas, consultas com uma equipe de saude multidisciplinar e
capacitada e sessOes educativas em asma.

O diagnostico e a classificacao da gravidade da asma foram realizados por meio do levantamento dos sintomas e
da medida do PFE realizado por um pneumologista no momento da admissao no servico, seguindo os critérios da
Global Initiative for Asthma. O controle da doenca, por sua vez, foi obtido mediante a aplicacao do Asthma
Control Questionnaire com seis questdes. Esse questionario inclui a avaliacao de sintomas de asma e de uso de
broncodilatadores de alivio nos ultimos sete dias. Esse instrumento foi validado para lingua portuguesa no nosso
servico e, r;a uele estudo, escores 2 1,5 foram aqueles que apresentaram melhor acuracia para identificar asma
nao controlada.

Foram avaliados todos os registros de pacientes admitidos no ProAR, clinicamente diagnosticados como

portadores de asma grave, que estavam em acompanhamento por uma equipe multiprofissional e em utilizagao

ge cortlé:ostermde inalatorio regularmente por, pelo menos, 3 meses e que progrediram para o obito no periodo
o estudo.

Os casos de obitos foram identificados a partir dos registros em prontuarios do ProAR para o periodo estudado.
O registro é feito mediante o contato dos familiares com o servigo para informar sobre a ocorréncia do 6bito ou
mediante a busca ativa daqueles pacientes que estivessem sem comparecer ao servi¢co por um periodo igual ou
superior a 6 meses.

Foram identificados 62 6bitos, dos quais ndo foi possivel obter informacbes completas em prontuario em 8
casos. Realizou-se, entao, a visita domiciliar para esclarecimentos e busca das certidoes de 6bitos pendentes. Os
resultados foram os seguintes: houve confirmacdo do ébito por familiares e vizinhos em 4 casos e, nos outros 4
casos, houve a impossiﬁilidade de acesso as residéncias dos casos por estarem localizadas em areas consideradas
como de alto risco para violéncia.

CONTROLES: Asmaticos graves vivos foram selecionados aleatoriamente através do programa Microsoft Excel
2010 a partir de um banco de dados de prontuarios existente no ProAR.



O grupo caso foi estratificado conforme as seguintes faixas etarias: 10-30 anos, 31-50 anos e acima de 50 anos.
Cada controle sorteado foi alocado para o estrato correspondente a sua idade e posteriormente pareado pelo ano
da ultima consulta em relacao ao 6bito. Para cada caso foram identificados 4 controles.

Os dados foram coletados a partir das informagoes obtidas durante as visitas domiciliares, nos atestados de dbitos
e nos prontudrios do servico, constituidos por impressos estruturados obedecendo a seguinte organizacao: (a)
ficha de acompanhamento da histdria clinica do paciente desde a ultima consulta; (b) consultas realizadas pelas
equipes de enfermagem, equipe médica, psicologos e assistentes sociais; (c) ficha de admissdao do paciente ao
servico; (d) copia dos exames realizados pelo paciente; e (e) registro de dispensacao dos medicamentos realizados
pela farmacia. O prontuario foi preenchido sistematicamente a cada consulta de rotina, realizada trimestralmente.

O presente estudo apresenta algumas limitagoes. Os resultados da presente pesquisa ndo podem ser assumidos
como necessariamente validos para pacientes com asma leve e moderada. Outros fatores relevantes sao o seu
carater retrospectivo e a imprecisao no preenchimento das certiddes de dbitos. Entretanto, as informac¢des acerca
dos 6bitos no presente estudo foram extraidas de documentos oficiais que sao utilizados como subsidio para a
grande maioria dos indicadores de saude no pais. Ademais, devemos apontar a relevancia do presente estudo no
gue se refere a obtencdo de informacOes referentes a caracterizacao dos o6bitos ocorridos numa coorte
ambulatorial de individuos portadores de asma grave. Por outro lado, o estudo caso-controle, cujos resultados
estao apresentados aqui, esta aninhado numa coorte, o que aumenta muito o volume e a qualidade das
informacdes disponiveis, ndo obstante o carater retrospectivo da obtencao de dados para a analise.



N3ao temos conhecimento de um estudo para a avaliacao de fatores de risco para morte por asma que tenha
contado com tantas variaveis clinicas e funcionais™ colhidas de forma sistematica e comparavel entre os casos e os
controles. Ndo temos conhecimento tampouco da existéncia de um estudo controlado que tenha confirmado de
forma estatisticamente significante a associacdao entre a falta de controle da asma e a mortalidade por essa
enfermidade crénica.

*As variaveis analisadas foram as seguintes: sociodemograficas (idade, género, estado ocupacional, nivel
educacional e naturalidade); clinicas (tempo de admissao no programa, histéria de hospitalizacdes, visitas as salas
de emergéncia, numero de pulsos de corticoide oral (> 3 dias), numero de exacerbacdes da asma, duracdo da
doenca e estado do controle dos sintomas da asma na ultima avaliagdo no ProAR); antecedentes familiares
(histéria de asma na familia); tabagismo; resultados dos exames (prova de funcdao pulmonar e teste para
diagndstico de alergia); registros de dispensag¢ao da farmacia e de adesao ao tratamento; e informacdes sobre o
Obito (data, hora, local e causas primarias e secundarias associadas ao 6bito).

O poder da amostra do presente estudo é limitado pelo niumero de 6bitos que ocorreu no periodo de tempo
avaliado. Embora tenhamos buscado investigar todos os 6bitos e usado o recurso de quatro controles para cada
caso, nao ha um poder estatistico suficiente para inferéncias precisas de associacdes entre as diversas variaveis do
estudo e o risco de morte entre pessoas com asma. Logo, a auséncia de associacdo estatisticamente significante na
nossa analise nao exclui a possibilidade de que uma determinada variavel seja um fator associado a morte. Por
outro lado, as associacdes significantes encontradas devem ser ainda mais valorizadas.



Tabela 1 = Caracterizacdo geral de 58 pacientes com
asma grave que foram a obito da coorte do Ambulatoro
Central de Referéncia do Programa para o Controle
da Asma na Bahia entre 2002 e 2010.*

Caracteristicas Casos obitos

Causa do obito

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos 58
pacientes com asma grave que foram a obito e dos
232 controles vivos com asma grave acompanhados
no Programa para o Controle da Asma na Bahia entre
2002 e 20107

Respiratoria 35 (60,3)
Cardiovascular 8(13,8)
Ligada ao aparelho digestivo 4 (6,9)
Outras causas 9 (15,5)
Sem informacéo 2 (3,5)
Local do ohito

Hospital 37 (63,8)
Pronto-socorro ou 4 (6,9)
pronto-atendimento

Ambulatorio 4 (6,9)
Unidade sem especificagdo 5(8,7)
Residéncia 2 (3,4)
Via publica 2 (3,4)
Sem informacéo 4 (6,9)

*Valores expressos em n (%).

Caracteristicas Casos Controles
obitos VIVOS

ldade® 62,2+ 16,4 5731140
Género

Masculino 33 (56,9) 47 (20,3)

Feminino 25 (43,1) 185 (79,7)
Nivel educacional

Néo alfabetizado 10 (17,2) 35 (15,1)

Ensino fundamental 17 (29,3) 111 (47,8)

Ensino médio 10 (17,2) 52 (22,4)

Ensino superior 1(1,8) 11 (4,7)

Sem informagéo 20 (34,5 23 (10,0)
Estado ocupacional

Inativo 40 (69,0) 153 (65,9)

Ativo 14 (24,1) 67 (28,9)

Sem informagéo 4(6,9) 12 (5,2)
Naturahdade

Capital 22 (37,9) 91 (39,2)

Intenor 32 (55,2) 122 (52,6)

Sem informagéo 4 (6,9) 19 (8,2)

*Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. "Valores

expressos em média * dp.



Tabela 3 - Caracteristicas clinicas dos 58 pacientes
com asma grave que foram a obito € dos 232 controles
Vvivos com asma grave acompanhados no Programa
para o Controle da Asma na Bahia (ProAR) entre
2002 e 2010.*

Caracteristicas clinicas Casos obitos Controles
VIVOS
Tempo de X+ 2 61t

acompanhamento no
ProAR, anos®

Asma controlada® 9 (15,5) 126 (54,3)
Uso regular da 35 (60,3) 205 (88,4)
medicacdo de controles

Presencga de 14 (24,1) 19 (8,2)
exacerbacdo®

Numero de idas a 3,0 (2,0-10,0) 2,0 (1,0-5,0)

emergéncias?

Histona de internacao© 6 (10,3) 24 (10,3)
Ciclos de corticoide oral=® 2,0 (1,0-4,0) 1,0 (1,0-2,0)
Auséncia no trabalho/ 1 (1,7) 13 (5,6)
escola®

Nunca fumou*® 22 (37,9) 145 (62,5)
Historia familiar de 28 (48,3) 138 (59,5)
asma“®

Duracdo da asma, 30 (10-50) 24 (10-40)
anos®*

Teste alérgico positivo® 17 (29,3) 109 (47.,0)
Uso de corticoide 23 (39,7) 100 (43,1)

inalatorio em

dispositivo onde nao

ha combinacao®

Uso de broncodilatador 51 (87,9)
de longa agdo

associado com

corticoide inalatorio®

Uso de broncodilatador 39 (67.2) 166 (71,6)
de curta agdo®

*“Valores expressos em n (90), exceto onde indicado. *Valores
expressos em média = dp. “Informacdo do tltimo ano em
relacio ao obito. *Valores expressos em mediana (amplitude
interquartilica). “Informacio obtida durante a consulta de
admissdo ao servigo.

225 (97,0)

Tabela 4 - Caracterizagdo da fungdo pulmonar dos
58 pacientes com asma grave que foram a obito e dos
232 controles vivos com asma grave acompanhados no
Programa para o Controle da Asma na Bahia (ProAR)
entre 2002 e 20107

Caracteristicas da  Casos obitos Controles
funcao pulmonar VIVOS

VEF pré-BD > 60% 7(12,1) 114 (49,1)
% CVF pos-BD® 69,65 £ 2403 84,39+ 17,35
% VEF pre-BD* 43,36 £ 17,33 60,22 + 19,66

O VEF, pos-BD* 48,02 £ 19,53 67,62 £ 19,82

BD: broncodilatador. *Valores expressos em n (%), exceto
onde indicado. *Valores expressos em média £ dp.



Tabela 5 - Analises bivaniadas e multivaniadas de fatores potencialmente associados @ mortalidade entre
asmaticos graves.

Fatores Analise bivanada Analise multivanada
Obitos por todas Causas OR 1C95% p OR 1C95% p
as causas respiratonas
(n = 58) (n=35)
ldade > 50 anos 1,025 1,003-1,048 0,025 1,001 0,994-1,009 0,781
Género masculino 5196 2,824-9,564 < 0,001 5,392 2,373-12,254 < 0,001
Uso iregular da 2,547 1,117-5,808 0,026 0,963 0,303-3,058 0,963

medicacao de controle
no ultimo ano

Asma nao controlada 5,338 2,443- < 0,001 2,796 1,135-6,890 0,025
no ultimo ano 11,665
VEF 0,953 0,934-0,972 <0,001 0,176 0,057-0,539 0,002

1
pré-broncodilatador >

60% do previsto

Género masculino 3,850 1,782-8,314 0,001 4,550 1,499-13,814 0,007
Asma ndo controlada 8,089 2,850- < 0,001 3,448 1,035-11,487 0,044
no ultimo ano 22,955

Exacerbacdo daasma 0,162 0,061-0,427 < 0,316 0,089 -1,115 0,073
no ultimo ano 0,001

VEF 0,949 0,925-0,974 <0,001 0,322 0,081-1,279 0,107

1
pré-broncodilatador >

60% do previsto




Exposicdao/Efeito Casos- 6bitos | Controles —
por asma grave |asmaticos vivos

VEF, pré-BD>60% 7 (a) 114 (b)
Nao 51 (c) 118 (d) 169
total 58 232 290

chance exp casos /chance exp controles
OR=0,14 (IC 95% 0,06-0,33) 3 3
OR ajustada=0,18 (IC 95% 0,06-0,54) OR =(7/51)/(114/118)= 0,137 / 0,966 =0,14



ESTUDO #3 Fatores associados a Hipertensao Arterial Sistémica autorreferida segundo VIGITEL nas 26 capitais
brasileiras e no Distrito Federal em 2008

Ana Paula Muraro; Debora Franca dos Santos; Paulo Rogério Melo Rodrigues; José Ueleres Braga.
RESUMO

O objetivo deste artigo € estudar a associacao entre estilo de vida e estado nutricional e prevaléncia de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) autorreferida, ponderada pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) e padronizada por idade e sexo, em
individuos adultos das 26 capitais brasileiras e Distrito Federal em 2008. Calculou-se para cada capital a
prevaléncia de HAS padronizada pelo método direto. Realizou-se regressao linear multipla dos fatores de
interesse em relacao a prevaléncia de HAS ponderada e padronizada por sexo e idade. Apds a padronizagao, a
prevaléncia de HAS tendeu a aumentar nas capitais com populagcao mais jovem e a diminuir naquelas com mais
idosos. Nos modelos de regressao, mantiveram-se associados a prevaléncia de HAS, ponderada e padronizada,
0 excesso de peso e o consumo de frutas e hortalicas. Porém, a atividade fisica associou-se negativamente
apenas a prevaléncia de HAS ponderada. Observou-se, com a prevaléncia ponderada e padronizada de HAS,
associacao positiva com excesso de peso e consumo regular de frutas e hortalicas e apenas com a prevaléncia
ponderada observou-se associacao inversa dessa morbidade com a pratica de atividade fisica. Palavras-chave
Hipertensao, Fatores de risco, , Inquéritos telefonicos



Trata-se de um estudo ecoldgico, tendo como unidade de analise as capitais dos 26
estados brasileiros e o Distrito Federal e como desfechos, a prevaléncia de HAS
autorreferida ponderada pelo VIGITEL e a padronizada por sexo e idade pela
populacao total das 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, no ano de 2008. Neste
estudo, foram usados dados secundarios de acesso universal e disponiveis no site
DATASUS. A ponderacao permite ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra a
distribuicao da populacao adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000 e para
considerar seu peso populacional, permitindo a correcao da sub ou super-
representacao de estratos sociodemograficos, decorrente da cobertura diferencial
desses estratos pela rede telefonica.

Os procedimentos de amostragem empregados pelo VIGITEL visam obter amostras
probabilisticas da populacao de adultos residentes em domicilios servidos por pelo
menos uma linha telefénica fixa no ano. O minimo de 2.000 individuos com 18 anos ou
mais de idade em cada cidade é estabelecido como o tamanho amostral, para que se
possa estimar com coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de cerca de dois
pontos percentuais a frequéncia de qualquer fator de risco na populacao adulta. No
ano de 2008, as ligacoes feitas para as 72.834 linhas elegiveis corresponderam a
54.353 entrevistas completas, o que indica taxa média de sucesso do sistema de
74,6%.



As associacOes verificadas neste estudo, ndo sao de resultado imediato, como a observada entre HAS e
proporcao de individuos com excesso de peso, por exemplo. Provavelmente elas estao ocorrendo ha
algum tempo, porém como este estudo trabalha com um corte transversal, os possiveis fatores de
risco ou protecao sao vistos em um mesmo momento, impossibilitando a utilizacao do tempo como
critério para avaliacao dos efeitos da prevaléncia desses fatores.

Na interpretacao dos resultados deste trabalho, deve-se considerar que se trata de um estudo
ecoldgico, onde a pergunta que se deseja responder, nao é sobre as causas dos casos de hipertensos,
mas sobre as causas da prevaléncia de HAS em grupos populacionais. Entretanto, a comparacao com
estudos ecoldgicos é prejudicada pela escassez desses tipos de estudos na literatura nesta area.

Além disso, entre as limitagoes deste estudo, pode-se citar a obtencdo da informacao sobre HAS
autorreferida e a representatividade da amostra estudada, restrita a individuos que possuiam
telefone fixo. Entretanto, a HAS autorreferida tem se mostrado um indicador adequado para as
estimativas de sua frequéncia nas populacdes, com as vantagens de rapidez e baixo custo na obtencao
da informacao.

Quanto a representatividade da amostra, € importante considerar que a de adultos entrevistada pelo
VIGITEL em cada cidade é extraida a partir do cadastro das linhas telefénicas residenciais existentes e,
portanto, s6 permite inferéncias populacionais para a populacdao adulta que reside em domicilios
cobertos pela rede de telefonia fixa (média de 66,4% dos domicilios). Portanto, considerando o alto
custo e a dificil operacionalizacdao de inquéritos domiciliares regulares com medidas objetivas da
pressao arterial, as informacdes resultantes do VIGITEL podem contribuir para o planejamento,
monitoramento e avaliacao das acdes nacionais para seu controle.



Tabela 1. Prevaléncia (%) de adultos (> 18 anos) que referiram diagnostico médico de Hipertensao Arterial

Sistémica®, segundo as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, por faixa etaria, VIGITEL, 2008.

Prevaléncia VIGITEL

Capitais Total 18 a 24 25 a 34 35 a 44 45 a 54 55 a 64 65 anos
anos anos anos anos anos e mais
Aracaju 21,9 5.7 750 18,9 39,2 59,3 65,0
Belém 17,3 2,7 10,0 15,6 30,0 42,0 49,2
Belo Horizonte 24,5 3,6 11,2 20,5 40,8 54,9 60,8
Boa Vista 18,9 6,9 20,1 14,4 26,7 42,2 57:3
Campo Grande 24,2 V % 14,0 18,1 39,5 58,1 57,3
Cuiaba 22.3 6,3 11,1 23,3 35,6 56,9 61,0
Curitiba 21,2 2,7 10,9 18,9 30,1 43,6 64,9
Florianopolis 21,7 8,6 8,8 18,3 30,2 44.4 63,3
Fortaleza 20,0 3,6 9,6 17,0 34,5 49,9 54,7
Goiania 18,9 1,9 77 4 16,5 31,5 50,0 66,2
Joao Pessoa 24,1 6,3 7,0 25,6 41,1 50,9 64,8
Macapa 17,6 7,3 6,6 18,6 37,0 49,6 59,7
Maceio 21,8 10,0 13,1 17,3 33,8 49,3 56,5
Manaus 16,3 10,1 8,0 14,3 28,5 35,5 54,0
Natal 24,5 2,6 15,8 25,3 38,8 48,0 59.7
Palmas 14,7 T2 10,9 12,0 25,9 47,1 64,2
Porto Alegre 26,2 10,6 12,8 19,4 33,4 45,6 59,2
Porto Velho 19,7 7,9 14,3 14,9 38,9 45,5 54,8
Recife 26,6 8,9 13,8 26,1 34,4 51,4 63,7
Rio Branco 22,4 P 14,1 23,4 37,7 49,0 62,5
Rio de Janeiro 29,5 7.5 14,6 23,6 37,9 54,3 62,6
Salvador 23,7 10,0 14,8 23,0 32.6 50,6 62,3
Sao Luis 16.7 2,4 13,1 13,4 32,4 41,7 48,2
Sao Paulo 26,3 6,7 9,1 23,7 42,4 58,0 63,0
Teresina 19,9 10,6 8,7 16,6 33,8 42,3 57,4
Vitoria 23,3 6,0 14,0 17.5 34,3 48,6 58,1
Distrito Federal 20,4 5,4 10,6 22,6 35,5 47,9 61,7

VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico. * Valores ponderados para
ajustar a distribuigao sociodemogrifica da amostra VIGITEL a distribuicao da populacao adulta de cada cidade no Censo

Demografico de 2000.

O diagndstico de HAS se torna
mais comum com o aumento da
idade, alcancando as maiores
prevaléncias entre os 18 e os 24
anos de idade em Teresina (10,6),
Porto Alegre (10,6%) e Manaus
(10,1%). Na faixa etdria de 65 anos
ou mais as maiores prevaléncias de
HAS foram verificadas em Goiania
(66,2%), Aracaju (65,0%) e Curitiba
(64,9%).



Tabela 2. Prevaléncia (20) de Hipertensao Arterial Sistémica
auto-referida nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal
estimada pelo VIGITEL® e padronizada®, segundo as capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal, VIGITEL, 2008.

Prevaléncia
Capitais Prevaléncia do VIGITEL= padronizada®

Total Masculino Feminino Total
Aracaju 21,90 16,8 26,1 25,10
Beléem 17,30 16,3 18,1 20,10
Belo Horizonte 24.50 20,2 28,2 25,60
Boa Vista 18,90 18.7 19,1 23,70
Campo Grande 24,20 237 24.6 26,60
Cuiaba 22,30 19,3 25.0 26,30
Curitiba 21,20 1 7.5 24.5 22,70
Florianoépolis 21,70 19,5 237 23,00
Fortaleza 20,00 18,0 21,7 22,40
Goiania 18,90 18,5 19,4 22.20
Joao Pessoa 24,10 22.2 25,7 26,10
Macapa 17,60 13,3 21.8 23,80
Maceio 21,80 19,4 23.8 24,50
Manaus 16,30 12,9 19,4 20,20
Natal 24,50 20,5 27,8 26,40
Palmas 14,70 15,3 14,1 21,80
Porto Alegre 26,20 22.3 29,4 24,70
Porto Velho 19,70 17.4 22 .0 24,50
Recife 26,60 21,6 30,5 27,20
Rio Branco 22,40 18,1 26,4 27,00
Rio de Janeiro 29,50 23.4 34.6 27,50
Salvador 23,70 212 25.7 26,60
Sao Luis 16,70 12,8 20,0 20,70
Sao Paulo 26,30 25,0 27,4 27,10
Teresina 19,90 16,7 225 22,70
Vitoria 23,30 22.9 23.7 24,30
Distrito Federal 20,40 19,3 21,4 24,90

VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencgas
Cronicas por Ingquérito Telefonico. = Valores ponderados para ajustar a
distribuicao sociodemogrifica da amostra VIGITEL a distribuicao da
populacao adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000.

" Padronizada pelo método direto por sexo e faixa etdaria da soma das 26
capitais brasileiras e Distrito Federal.

Apds a padronizacdao da prevaléncia de
HAS autorreferida, realizada pelo método
direto por sexo e faixa etaria da soma das
26 capitais brasileiras e Distrito Federal,
nota-se que nas cidades cuja populagao
era predominantemente jovem ou adulto
jovem essa prevaléncia tendeu a
aumentar. No entanto, em Porto Alegre e
Rio de Janeiro, cidades caracterizadas por
maior propor¢cao de idosos, essa
prevaléncia diminuiu apds a padronizagao.



Tabela 3. Proporgdo (%) de adultos (> 18 anos) que praticam atividade fisica no tempo livre?, consumo
abusivo de dlcool®, com IMC acima de 25 kg/m2 e consumo de frutas e hortalicas® segundo as 26 capitais
brasileiras e Distrito Federal*, VIGITEL, 2008.

Atividade Consumo abusivo IMC acima Consumo de
fisica de alcool de 25kg/m? frutas e hortalicas
Capitais / DF % 1C95% %  1C95% %  1C95% %  1C95% A prevaléncia de adultos que referiram
, praticar atividade fisica no tempo livre foi
Aracaju 144 11,9-169 19,5 16,1-229 41,9 381-458 18,9 159 -218 ) ) }
Belém 19,8 16,8 - 22,8 23,7 205-269 459 423-495 11,1 94 -127 relativamente baixa em todas as cidades
e i 5,1 13,7 - 2 2-23 39,5-472 21,6 - 24,2 ; =
Belo Horizonte 16,1 137-184 208 182-235 433 395-47, 1,6 19,0 - 24 estudadas, variando entre 11,5% em S&do
Boa Vista 20,5 17,1-239 17,8 14,5-21,2 457 414-500 14,3 11,7 - 169
Campo Grande 18,1 154-207 17,2 14,3-200 47,5 440-511 17,8 155 - 20,1 Paulo e 20,6% em Palmas. O percentual de
Cuiaba 15,7 13,1 - 18,2 20,4 17,3 - 23,6 48,4 449 - 519 17,1 14,7 - 19,4 : :
’ . adultos que referiram consumo abusivo de
Curitiba 14,4 122-16,6 10,8 88-128 46,6 43,5-497 20,7 18,6 - 22,9 . 9 o g . _
Florianépolis 18,8 164-212 17,0 147 -193 42,0 389-451 24,1 215 - 267 bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias variou
Fortaleza 151 12,8-173 17,8 14,6-21,0 453 41,3-492 14,8 122-174 0 cre o
Goiania 157 13,5-180 17,0 144 -197 44,4 404 - 48,5 20,5 18,0 - 23,0 entre 10,8% emA c_u"t'ba e 24,9% em
Jodo Pessoa 14,7 123-17,2 19,0 144-236 450 404-495 20,6 17,0 - 24,2 Salvador. A frequéncia de excesso de peso
Macapi 19,7 16,3-23,0 20,4 169-240 47,7 435-520 12,9 105- 154 - ; o .
Macei6 156 12,6- 18,6 16,2 132-19,1 42,5 382-468 14,5 12,1 -17,0 autorreferido variou entre 36,8% em Teresina
Manaus 153 12,8-17,8 188 160-21,6 42,1 387-455 155 129 - 182 e 49,0% em Porto Alegre. A propor¢ao de
Natal 18,8 159-21,6 17,5 148-203 429 394-465 197 169 - 22,5 . oo .
Palmas 20,6 16,4-24,7 23,7 189-285 38,9 34,1-437 17,9 144 - 214 adultos que referiram consumir cinco ou mais
Porto Alegre 153 12,5- 18,1 154 124-185 490 457-522 23,1 20,6 - 257 porcOes didrias de frutas e hortalicas variou
Porto Velho 157 13,3-18,1 18,5 156 -21,3 44,1 40,5-47,7 14,5 122 - 169 o 2 o
Recife 17,0 14,5-19,6 19,2 165-220 46,6 43,0-50,3 20,3 17,5 - 23,0 entre 11,1% em Belém e 24,1% em
Rio Branco 14,6 11,2-181 165 125-205 48,6 43,0-542 122 87-157 Florianopolis.
Rio de Janeiro 156 13,4-17,9 20,5 17,6 - 234 43,8 40,6 - 469 20,0 17,5 - 22,5
Salvador 14,5 12,1 - 168 24,9 21,9-279 41,0 37,8-442 156 134-178
Sao Lufs 152 12,8-17,6 198 17,1-226 38,7 354-419 155 132-178
Sa0 Paulo 1,5 97-132 122 102-143 456 422-490 21,8 19,5 - 24,1
Teresina 15,4 12,9 - 18,0 21,6 18,4 - 24,8 36,8 33,0 - 40,6 13,4' 11,2 - 15,5
Vitoria 19,7 16,7 - 22,7 18,5 15,5- 214 42,3 39,1 --455 21,3 18,7 - 238
Distrito Federal 19,0 16,3-21,7 18,4 153-21,5 39,6 364-429 21,3 189 - 237
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Tabela 4. Coeficiente de regressiao linear simples (B) e valor de p associado entre prevaléncia de
Hipertensao Arterial Sistémica autorreferida estimada pelo VIGITELa e a padronizadab e fatores de estilo
de vida e estado nutricional, VIGITEL, 2008.

Prevaléncia
estimada Prevaléncia
Caictevisticas pelo VIGITEL*  padronizada®
B wvalor B wvalor
de p de p
Propor¢ao de fumantes 0,27 0,22
Proporcao de fumantes de mais de 20 cigarros por dia
Proporcio de individuos com IMCc acima de 25kg/m? 0,38 0,08
Proporgao de obesidade 0,65 0,14 0,44 0,11
Propor¢ao de individuos com consumo recomendado de frutas e hortalicas 0,19 0,11
Propor¢ao de individuos que consomem o excesso de gordura da carne -0,09 0,43 0,03 0,72
Propor¢ao de individuos com consumo frequente de refrigerante nao diet -0,08 0,44 -0,03 0,69
Propor¢ao de individuos com pratica regular de atividade fisica -0,25 0,19
Propor¢ao de individuos que relataram consumo abusivo de dlcool -0,32 0,16 -0,10 0,47
Proporcao de individuos que considera seu estado de satde ruim -0,42 0,45 0,09 0,79
Propor¢ao de individuos que referiram possuir plano de satide 0,04 0,41

VIGITEL - sistema de vigilancia de fatores de risco e protecao para doencas cronicas por inquérito telefonico; *Valores
ponderados para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populacao adulta de cada cidade
no Censo Demografico de 2000; * Padronizada pelo método direto por sexo e faixa etdria da soma das 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal; cindice de Massa Corporal (IMC): Peso corporal (Kg)/ estatura (m)? dIMC acima de 30 kg/m?2.



Tabela 5. Coeficiente de regressao linear multipla () e valor de p associado entre prevaléncia de
Hipertensao Arterial Sistémica autorreferida estimada pelo VIGITEL? e a padronizada® e fatores
associados, mutuamente ajustados

Prevaléncia
estimada Prevaléncia
pelo VIGITEL* padronizada

B wvalor B wvalor
de p de p
Proporcao de individuos com IMC® acima de 25kg/m?2 0,46 0,02 m
??? Proporgio de individuos com consumo recomendado de frutas e hortalicas 0,60 <0,01 @
Propor¢ao de individuos com pritica regular de atividade fisica -0,28 0,14
Proporcao de individuos que relataram consumo abusivo de dlcool 0,30 0,18 0,22 0,20
Coeficiente de determinagao 0,73 0,57

VIGITEL - sistema de vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas por inquérito telefonico; * Valores
ponderados para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populacao adulta de cada cidade
no Censo Demogrifico de 2000; * Padronizada pelo método direto por sexo e faixa etiria da soma das 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal. “Indice de Massa Corporal (IMC): Peso corporal (Kg)/ estatura (m)2.
Neste estudo verificamos associagcao positiva entre a prevaléncia de HAS, tanto ponderada quanto

padronizada, e a proporgao de individuos com excesso de peso, assim como com a propor¢ao que referiram
consumo recomendado de frutas e hortalicas. Esta ultima associacao pode ser devido a causalidade reversa,
visto que é de conhecimento da populagcdo que o consumo desses grupos alimentares € uma medida eficaz
para a prevencao e o controle do excesso de peso e de doencas cronicas como HAS.



ESTUDO #2 ADESAO DAS MULHERES AO EXAME PREVENTIVO DE CANCER DE COLO DE UTERO:

Pamela Scarlatt Durdes Oliveira, Dayane Andrade Lopes, Lucinéia de Pinho, René Ferreira Ferreira da Silva
Junior, Helton Estallone Duraes Oliveira, Henrigue Andrade Barbosa

RESUMO
Objetivos: realizar apos investigar a adesao das mulheres ao exame de
Papanicolau. Método: gue envolve a intervencao em nivel de comunidades, com 60

mulheres cadastradas na Estratégia de Saude da Familia do Bairro Vila Campos da cidade de Montes
Claros/MG, Brasil que realizam exame regularmente e mulheres que ndo o realizam. Resultados: estudo
demonstrou que as variaveis que estao associadas a realizacdao do exame preventivo de cancer uterino sao
escolaridade (p valor = 0,028), estado civil (p valor = 0,014), se realizou o preventivo alguma vez (p valor =
0,004), casos de cancer na familia (p valor = 0,010) e se marcou o exame apods a intervencao (p valor = 0,000).
Conclusao: apesar da existéncia de politicas voltadas para a populagdao feminina, ainda percebe-se resisténcia
na realizacao dos exames de prevencao. Sendo assim, € necessario que existam campanhas para as mulheres
para conscientizacdo e sensibilizac3o. Descritores: Neoplasias do Colo do Utero; Teste de Papanicolaou; Satude
Publica; Saude da Mulher.



Trata-se ainda de um estudo analitico devido a comparacdo entre as mulheres pesquisadas e
longitudinais, devido o fato de que foram realizadas trés abordagens nos grupos. Na pesquisa foi
estudada a amostra aleatdria, com 60 mulheres que estao devidamente cadastradas na ESF do Bairro
Vila Campos da cidade de Montes Claros/MG, Brasil. Com o objetivo de ndo expor as mulheres que
nao realizam o exame regularmente, a amostra é mista, composta de 40 mulheres que nao realizam o
exame preventivo regularmente e 20 mulheres que realizam o exame, com idades entre 25 e 64
anos, sendo que tal recomendacao apoiou-se em estudo realizado pela International Agency for
Research on Cancer. Foi utilizado como critérios de inclusao mulheres que realizaram o exame
somente uma uUnica vez e nao retornaram, que nao o realizaram a mais de trés anos consecutivos,
mulheres que nunca realizaram o exame e que realizam o exame regularmente. Os critérios de
exclusao foram mulheres que realizaram histerectomia parcial e total e aquelas que nao iniciaram
atividade sexual.

Foram realizadas trés abordagens no grupo, sendo que as mesmas foram em forma de reunides de
educacao em saude com duracao média de duas horas cada, e todas abordaram o tema do cancer de
colo de utero e mama, com intervalo de aproximadamente sete dias entre cada intervencao. Foram
convidadas as 60 mulheres para as trés reunioes de Educacao em Saude, mas compareceram apenas
12, nove e 13 mulheres, respectivamente. Todavia, foram avaliadas as 60 mulheres, pela estratégia de
busca ativa domiciliar e abordagem quanto a adesao ao exame preventivo do cancer de colo do utero
e mama.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario com perguntas para levantamento de dados
sociodemograficos e para a caracterizacao do perfil das mulheres envolvidas no estudo. O questionario
da investigacao foi elaborado baseado na ficha de requisicao de exame citopatoldgico do colo do utero
e o formulario de consulta de enfermagem da ESF.

A varidvel de desfecho analisada foi se a mulher marcou o exame apds realizacao das intervencdes.



Em relacao aos dados obtidos no questionario que foi passado na primeira e na
ultima reunidao para avaliar o conhecimento prévio as educacdoes em saude e o
impacto dessas intervencoes, foi observado que a grande maioria das mulheres
apesar de terem errado as respostas do questionario na primeira vez que foi
passado, apods a intervencao mudaram seu nivel de conhecimento e optaram
pela resposta correta da segunda vez, estando em acordo mais uma vez com
outros estudos que demonstram que as intervencdes preventivas podem gerar
reflexdes sobre a cultura e praticas dos individuos.

Neste estudo, apoOs as trés intervencdes realizadas com as mulheres que
participaram do estudo, apenas 17 (42,5%) marcaram o exame, sendo este fator
uma das variaveis associadas a realizacao do exame preventivo de cancer
uterino. Pode-se perceber que mesmo com as intervencdes as mulheres nao
tiveram adesao satisfatoria ao exame, mesmo apos todo o conhecimento
adquirido sobre a importancia do exame, ainda ha resisténcia de parte das
mulheres. Mas vale ressaltar que houve 42,5% das participantes mudaram de
atitude quanto a realizacao do exame, o que € muito importante e relevante e
conclui a favor do estudo.



Tabela 1. Perfil socio demografico das mulheres submetidas a pesquisa de acordo com a idade,
estado civil, escolaridade e renda mensal. Montes Claros, MG, Brasil, 2013.

Variaveis Mulheres que nao realizam o exame 777 Mulheres que realizam o exame
Idade Ate 50 anos > 50 anos

47 78,3% 13 21,7%

Estado Civil Solteira,¥iuva, divorciada Casada
22 36,7% 38 63,3%

Escolaridade Ate 8 anos de estudo > 8 anos de estudo
30 50% 30 50%

Renda Mensal Até 1,5 salarios minimos > ou = 2 salarios minimos
15 68,8% 33 31,3%

*valores significativos p <0.05 ???

Tabela 2. Variaveis associadas a realizacao do exame preventivo de cancer ceérvico uterino nas
mulheres. Montes Claros, MG, Brasil, 2013.

Variaveis do estudo P valor
Escolaridade 0,028*
Estado civil 0,014*
Realizou o preventivo alguma vez 0,004*
Cancer na familia 0,010*
Marcou o exame ??? 0,000*

*valores significativos p <0.05



la 3. Avaliacdo do conhecimento das mulheres sobre o exame de prevencao do GAEcer de colo ED
utero Antes e apos as intervencoes de educacao em saude. Montes Claros, MG, Brasil, 2013

Antes das Apos as intervencoes P valor
intervencoes
Prevalencia Prevalencia
Variaveis n % n %
Quando realizar o exame de prevencao 0,261
A cada 3 anos 1 10 9 f 75
A cada 5 anos 1 10 3 F i
Todos o0s anos 8 80 0 0
Idade em que se deve iniciar a prevencao 0,136
Entre 25 e 64 que iniciaram atividade 1 10 10 ¢ 83,3
sexual
A partir de 20 anos 1 10 0 0
Nao tem idade minima 6 60 1 8,3
Entre 20 e 60 anos 2 20 1 8,3

Conhecimento sobre HPV

Sim 1 10 1 91,7

Nao o 90 1 8,3

Quando se deve realiz 0,136
A partir de 40 anos 3 30 8 ¢ 66,1

A partir de 34 anos 6 60 2 16,7

A partir de 55 ano 1 10 2 16,7

Sintomas cén 0,653
Alteracao de pele, nodulo, secrecao e dor 2 20 9 1 75

Dor e nodulo 3 30 2 16,7

Nodulo, cefaleia e febre 4 40 1 8,3

Nao tem 1 10 0 0

*valores significativos p <0.05;



Como medir a eficacia da intervencao”? Sugestoes...

Exposicao/Desfecho N3ao marcou o exame | Marcou o “ Incidéncia de TMC
exame

Nao realizaram ou ndo Incidéncia em expostos
melhoraram na avaliacdo l.=a/(a+b)=21/29=0,72
Melhoraram na 2 9 11 Incidéncia em ndo expostos

avaliacdo (teste de | .=¢/(c+d)=2/11=0,18

conhecimentos)

23 17 40 RR=3,98 (1,12-14,23)
Eficacia=75% (0,72-0,18)/0,72

RR=1_ /1 .

- infinito 0,99 1,01 + infinito

________ S O
1
R R= a / ( a + b ) / C / ( C+d ) Diminuigao do risco Aumento do risco




ESTUDO #4 com novas vacinas produzidas no Brasil
Emilia de Faria Carniel, Maria Angela R. G. M. Ant6nio, Maria de Lurdes Zanolli, Maria Marluce S. Vilela
RESUMO

Objetivo: Relatar as pelo
Instituto Butantan, em 2004 e 2006. Métodos: Estudo do tipo relato de experiéncia, em que se descreve o
planejamento e a operacionalizagao dos

BCG combinada com a vacina da hepatite B (VrHB-IB) e da tetravalente bacteriana modificada pela
extracdo do lipopolissacarideo (LPS) do componente pertussis (DTPm/Hib). Resultados: As principais
estratégias de campo utilizadas foram: a) Parceria entre os pesquisadores e os gestores da Secretaria Municipal
de Saude e b) Realizacdo dos procedimentos da pesquisa nos ou nos frequentados
pelos participantes. No primeiro estudo, foram vacinados 552 recém-nascidos na com a
BCG/VrHB-IB (combinadas ou separadas) e nos domicilios, com as duas doses subsequentes de VrHB-IB. O
segundo estudo incluiu 241 lactentes em Centros de Saude da rede municipal, vacinados com tetravalente
bacteriana (com componente pertussis total ou modificado). Em ambos os estudos, amostras de sangue foram
colhidas nas residéncias. :

. As vacinas foram administradas nas datas preconizadas pelo Programa Nacional de

ImunizagOes e as coletas de sangue, de acordo com o cronograma dos estudos. Conclusdes: As estratégias
utilizadas facilitaram o recrutamento das criancas e garantiram cumprir o protocolo da pesquisa com alta
adesao, sem interferir no vinculo da familia com o Servico de Saude, no calendario vacinal ou no seguimento
pediatrico dos participantes. Palavras-chave: ; saude da crianca.



Vacina BCG combinada com a vacina recombinante da hepatite B

Realizou-se ensaio clinico de fase Il, randomizado e aberto, com dois grupos de RN
sadios, filhos de maes de Campinas, cujos partos ocorreram na Maternidade de
Campinas e no Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher da Unicamp, onde
ocorre a maioria dos partos do municipio. Todos os RN que nasceram nesses hospitais,
foram elegiveis a participacao, respeitados os critérios de inclusao e nao inclusao. Os
critérios dse inclusao foram: familia residente no municipio de Campinas; filho de mae
com idade igual ou superior a 18 anos ou com autorizacao de seus responsaveis legais
para participar do estudo; RN sem intercorréncias neonatais; e aceitacao da
participacao no estudo por parte dos pais ou responsaveis, ap0s a assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os critérios de nao inclusao foram: filho
de mae portadora do antigeno de superficie do virus da hepatite B (HbsAg+); filho de
mae portadora de sorologia positiva para HIV ou sifilis; RN com historia familiar de
tuberculose, portadores de malformacao congénita, doenca genética ou condicao
clinica grave; peso de nascimento inferior a 2000g e/ou idacfe gestacional menor que
35 semanas; e aqueles submetido a administragcao de imunoglobulina intravenosa ou
transfusao sanguinea até a data da vacinacao.

Os RN alocados no Grupo | receberam a BCG e a VrHB-IB combinadas e os alocados
no Grupo Il a BCG e a VrHB-IB separadas. O trabalho de campo durou 18 meses.

Embora nao houvesse restricao da participagdo de usuarias de convénios, o convite foi
feito somente as usuarias do SUS, por orientacao dos administradores dos hospitais.



Vacina tetravalente bacteriana modificada pela extracao do lipopolissacarideo
do componente pertussis

Ensaio clinico de equivaléncia de fase I, randomizado, com dois grupos
paralelos, duplo-cego, que comparou a imunogenicidade e a reatogenicidade
da vacina tetravalente bacteriana com componente pertussis total (DTPw/Hib),
com a com o pertussis modificado (DTPm/Hib).

Foram selecionadas crianc¢as a partir de dois meses de idade, alocadas em dois

grupos que receberam a DTPw/Hib (Grupo |) ou a DTPm/Hib (Grupo Il). O
trabalho de campo desenvolveu-se de marco de 2006 a maio de 2007.



Os estudos foram planejados, coordenados e operacionalizados em quatro equipes: a de
planejamento, composta por pediatras e uma enfermeira; a de trabalho de campo, coordenada e
supervisionada por enfermeira; a de laboratério; e a de banco de dados e analise estatistica,
composta por pesquisadores independentes. Até o término dos estudos, os profissionais nao
envolvidos com o trabalho de campo nao tiveram conhecimento da alocacao dos participantes nos
grupos.

As amostras de sangue foram coletadas aos seis e aos sete meses de idade e os resultados
encaminhados aos pais por carta. A crianca que nao obtinha titulos protetores para hepatite B recebia
uma quarta dose da vacina e repetia-se a dosagem de anti-HB apos um més. As visitadoras retornavam
as casas a fim de cumprir a atividade prevista quantas vezes fossem necessarias. Realizaram-se 1.800
visitas a familias de todas as regides do municipio e em cidades da regidao, perfazendo um total de
cerca de 45.000km.

Nao foi informado nenhum evento adverso relacionado a VrHB-IB. Dois participantes (um de cada
grupo) desenvolveram ulcera maior que um centimetro no local da BCG, que evoluiu naturalmente
para cicatrizacdo. A cicatriz, no local de aplicacao da vacina, encontrada em cerca de 95% dos
vacinados com BCG, ocorreu em todas as criancas do estudo, com excecao de uma que, apos 0s seis
meses de idade, foi encaminhada ao CS para revacinacao, conforme as normas do PNI.

No segundo ensaio, as amostras de sangue foram coletadas nos domicilios aos sete meses de idade
por uma auxiliar de enfermagem acompanhada pela auxiliar da pesquisa. Ao final, os pais eram
comunicados sobre qual vacina a crianca recebeu, os resultados das sorologias e eram orientados
sobre a continuidade do esquema vacinal no CS.

Os eventos adversos relatados, por ordem de ocorréncia foram febre >382C, edema, dor e hiperemia
no local da aplicacao.



Perdas de acompanhamento em estudos prospectivos, particularmente em ensaios
clinicos, sao inevitaveis, mesmo naqueles adequadamente planejados e bem
desenvolvidos. Ainda nao ha um critério universal aceitavel para perdas. Para estudos
clinicos de intervencao terapéutica com novas drogas, existe a sugestao de que perdas
menores que 5% nao sejam preocupantes, enquanto as maiores que 20% podem
incorrer em sérios problemas de validade interna do estudo.

As perdas ocorridas em alguns estudos clinicos com vacinas do PNI foram variaveis (0 a
54%), havendo como causas a ocorréncia de doencas nos participantes, eventos
adversos pos-vacinais, mudanca de cidade, desisténcia de continuar no estudo,
dificuldades de localizacao da familia, recebimento de vacinas fora do estudo, entre
outras. Em estudos desenvolvidos em CS, as falhas de seguimento foram nulas ou
bastante reduzidas, mesmo naquele com mil participantes acompanhados por pelo
menos sete meses. Provavelmente, a proximidade dos servicos de saude com as
familias garantiram esse sucesso.

Nos estudos aqui descritos, adotaram-se diversos procedimentos visando minimizar as
perdas. Além de buscar garantir a compreensao dos familiares do objeto, dos produtos
e dos procedimentos do estudo, procurou-se respeitar as particularidades da rotina de
vida de cada familia.



Com informacoes detalhadas sobre enderecos e telefones proprios, de vizinhos,
parentes e cuidadores, referéncias dos locais de moradia, do trabalho do pai e
da mae, instituicdo que a crianca iria frequentar, além da persisténcia dos
profissionais de campo para cumprir as atividades programadas, as perdas de
seguimento do primeiro estudo foram de 9,8%.

O desenvolvimento do trabalho de campo da segunda pesquisa em CS que as
familias frequentavam, mantendo a rotina de vacinacao das criancas, contribuiu
para um aumento da taxa de acompanhamento, sendo as falhas de seguimento
cerca de 6%.

Os contatos telefonicos frequentes com os familiares, as visitas, a
administracao das vacinas e as coletas de sangue nos domicilios podem ter
ajudado na reducao das perdas que, em 55% dos casos, ocorreram por
mudancas das familias para outros municipios.

A participacao da coordenadora de campo, em todas as etapas, integrando os
diversos grupos participantes (das familias, da SMS, dos hospitais, de campo, de
laboratorio, de banco de dados, e estatistica) foi fundamental para o
cumprimento dos objetivos dos estudos.



DTPmHib DTPwHib

Vacinas combinadas Vacinas separadas (Grupo I*) (Grupo II**)
(Grupo ) (Grupo II*)
123 | «<— | 241 |—» | 118
264 <+——— | 552 | —» | 288 l l
l l 1 - Mudanca 1 - Mudanca
15 - Mudanca 21 - Mudanca 2 - Desisténcia 4 - Desisténcia
03 - Desisténcia 13 - Desisténcia ‘é : [:TP;*/Héb A |
01 - VHB no CS*** 01 - Obito eno 7e Saree =
13
245 253

*DTPm/Hib: vacina tetravalente bacteriana modificada pela
extracao do lipopolissacarideo do componente pertussis (difte-

*Vacina BCG combinada com a vacina da hepatite B, aplicada por AL e 4 _
ria, tétano, Haemophilus influenzae tipo b, pertussis); “*DTPw/

via intradérmica ao nascimento; **vacina BCG aplicada por via in- i . : :
et g 2 . S Hib: vacina tetravalente bacteriana com componente pertussis

tradérmica e vacina da hepatite B aplicada por via intramuscular ao el e gl . "y
. wengaine de b B ankoad c de Satd total (difteria, tétano, Haemophilus influenzae tipo b, pertussis);

nascimento; “vacina da hepatite B aplicada no Centro de Saude ***vacina tetravalente bacteriana com componente pertussis total

aplicada no Centro de Saude fora do protocolo da pesquisa

Figura 1 - Numero de criancas selecionadas, criancas que

concluiram o estudo e motivos de abandono para a vacina Figura 2 - Numero de criancas selecionadas, criancas que
BCG e de hepatite B concluiram o estudo e motivos de abandono para a vacina

tretavalente bacteriana

A adesao foi de 90,2% para o primeiro estudo e 93,8%, para o segundo



Tabela 1 - Distribuicdo do tempo decorrido entre a administracao da primeira e segunda e entre a primeira e a terceira doses da
vacina da hepatite B e entre a terceira dose e a segunda coleta de amostra de sangue - Campinas, 2005

n Média DP Minimo Mediana Maximo
Tempo decorrido (dias) entre a primeira e segunda doses
Grupo |* 245 32,4 44 23 32 61
Grupo II** 253 316 3,9 23 31 48
Tempo decorrido (dias) entre a primeira e a terceira doses
Grupo | 245 187.5 7,0 177 186 243
Grupoll 253 186,8 6,9 173 186 228
Tempo entre dose 3 e 22coleta
Grupo | 245 38,0 10,0 30 34 88
Grupo | 253 38,0 11,0 oF 34 107

n: Numero absoluto de criancas; DP: desvio padrao; *vacina BCG combinada com a vacina da hepatite B, aplicada por via intradérmica ao nas-
cimento; **vacina BCG aplicada por via intradérmica e vacina da hepatite B aplicada por via intramuscular ao nascimento

Houve diferencas? Precisa de teste estatistico?



Tabela 2 - Distribuicao em relacdo a idade (dias) em que foram aplicadas as doses das vacinas tetravalente bacteriana modificada
e tetravalente bacteriana com componente pertussis total e realizadas as coletas de sangue — Campinas, 2007

n Média DP Minimo Mediana Maximo

T DTPm/Hib 113 63,8 5,0 61,0 62,0 104.0
DTPwHib 113 850 89 61,0 63,0 1490

S e DTPm/Hib 113 126,6 6,7 118,0 125,0 167.,0

DTPw/Hib 13 128,2 11,4 119,0 126,0 233.0

32 dose DTPm/H?b 3 190,7 83 180,0 188,0 230,0

DTPw/Hib 113 191,9 13.8 178,0 188,0 309.,0

Coleta de DTPm/Hib 113 2340 192 2130 2a10 286.0

sangue DTPw/Hib 113 233,8 18,2 180,0 230,0 343,0

n: Numero absoluto de criangcas; DP: desvio padrao; DTPm/Hib: vacina tetravalente bacteriana modificada pela extra¢do do lipopolissacarideo
do componente pertussis (difteria, tétano, Haemophilus influenzae tipo b, pertussis); DTPw/Hib: vacina tetravalente bacteriana com componente

pertussis total (difteria, tétano, Haemophilus influenzae tipo b, pertussis)

Houve diferencas? Precisa de teste estatistico?



ESTUDO #8 O efeito do exercicio fisico supervisionado e domiciliar sobre o equilibrio de individuos idosos:
para preven¢ao de quedas

Erika Harumi Tanaka; Paulo Ferreira dos Santos; Marcela Fernandes Silva; Priscila Fernanda Figueiredo Borges
Botelho; Patricia Silva; Natalia Camargo Rodrigues; Matheus Machado Gomes; Renato Moraes; Daniela Cristina
Carvalho de Abreu

RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito de um programa de treinamento sobre o equilibrio semiestatico de idosos,
comparando a forma de aplicagdo supervisionada em grupo e individual domiciliar. Método:

. Idosos em Grupo Supervisionado
(GS; n=18); Grupo Domiciliar (GD; n=20) e Grupo Controle (GC; n=18). O GS e o GD participaram do
treinamento por , duas vezes por semana. O equilibrio foi avaliado pela posturografia [varidveis

velocidade e amplitude média antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML)] nas situacdes: plataforma fixa olhos
abertos (PFOA), plataforma fixa olhos fechados (PFOF), tandem olhos abertos (Tandem OA), tandem olhos
fechados (Tandem OF) e Unipodal. ANOVA two-way e post-hoc de Tukey foram utilizados nos dados
paramétricos, teste de Friedman e post-hoc de Wilcoxon para analise intragrupos e teste de Kruskal-Wallis e
post-hoc de Mann- Whitney para anadlise intergrupos. Resultados: Na andlise o GD apresentou
melhora na oscilacao corporal pds-treinamento nas posi¢cdes Tandem OF (velocidade e amplitude média AP) e
Unipodal (amplitude média ML). O GS apresentou piora na posicao Tandem OA em todas as varidveis. Na
analise , 0 GD apresentou melhora na posicao PFOA (amplitude média ML), Tandem OF (velocidade
média ML) e Unipodal (amplitude média AP e ML). Ja o GS apresentou melhora na posicdo PFOA (amplitude
média ML) e Unipodal (amplitude média AP), contudo apresentou piora na posicao PFOA (varidvel velocidade
média AP) e na Tandem OA (amplitude média AP). Conclusao: Os exercicios proporcionaram beneficios para o
equilibrio dos idosos investigados, embora o GD tenha apresentado os melhores resultados.

Palavras-chave: Fisioterapia; Idoso; Equilibrio Postural; Exercicio fisico.



O recrutamento dos idosos para participarem voluntariamente do estudo ocorreu por
meio de panfletos, onde constava o telefone do Laboratorio de Avaliacao e
Reabilitacao do Equilibrio.

Os critérios de inclusao foram: idosos com idade igual ou superior a 60 anos, da
comunidade local, de ambos o0s sexos, independentes funcionalmente. Os
participantes tinham de apresentar marcha independente, serem normotensos ou
com pressao arterial controlada por meio de medicamentos, podendo apresentar
diabetes mellitus tipo 2, contudo, sendo capazes de detectar a aplicacao de pelo
menos 10 g através do monofilamento de Semmes-Weistein (SORRI®, Bauru-SP, Brasil)
na sola dos pés, de acordo com o critério adotado pela Associacao Americana de
Diabetes.

Os critérios de exclusao foram: participantes que apresentassem doenca
cardiovascular, neurolégica ou  musculoesquelética (com sequela ou
comprometimento que interferisse no equilibrio semiestatico); vestibulopatias;
hipotensao postural, deformidades nos pés; alteracdes visuais e déficit cognitivo
avaliado pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM). Foram excluidos também os
idosos que ja realizavam praticas de Tai Chi Chuan ou fortalecimento muscular em
academia, visto que o fortalecimento muscular também contribui para a melhora do
controle postural



Para o calculo amostral foi considerada a variavel velocidade antero-posterior (AP) do COP
(considerada no projeto como desfecho principal).

A randomizacao foi realizada por um pesquisador que nao participou do recrutamento ou
coleta de dados, portanto, sem contato direto com o integrante da pesquisa. O avaliador
realizava as duas avaliacOes (avaliacdo inicial e apds as 10 semanass) e somente apos as
reavaliacoes o responsavel pela randomizacao informava o avaliador sobre qual grupo o idoso
foi alocado para, entao, reaﬁzar as analises dos dados.

Neste estudo, as coletas dos dados foram realizadas por avaliadores cegos (fisioterapeutas),
0s quais foram treinados por um ano, com o objetivo de aprenderem a manusear 0s
instrumentos da avaliacao.

Os dados sobre escolaridade, numero de comorbidades e medicamentos em uso foram
obtidos por meio de questionarios estruturados pelos autores, os quais incluiam questGes
sobre dados demograficos e socioeducacionais.

A intervencao foi realizada duas vezes na semana, por 55 minutos cada sessao, no total de 10
semanas pelo GS e GD. O GS realizou 20 sessoOes, supervisionadas em grupos de no maximo
seis idosos, por dois fisioterapeutas. O GD realizou duas sessoes de intervencao
supervisionada no CIR, para aprender os exercicios e assim conseguir reproduzir em seus
domicilios as 18 sessdes de atividade domiciliar individual, duas vezes por semana, por dez
semanas, com DVD e cartilha explicativa, além de serem instruidos a preencherem planilha
semanalmente. Contato telefonico era realizado semanalmente. O GC nao sofreu nenhuma
intervencao no periodo.



No presente estudo, na analise intragrupo, o GS apresentou aumento da oscilacdao na posicao Tandem
OA (tanto nas amplitudes como nas velocidades médias AP e ML), o que pode ser associado ao fato de
gue o protocolo de exercicio nao ter sido especifico para as necessidades individuais de cada
participante, por abranger individuos com habilidades funcionais diferentes em um mesmo grupo de
treinamento. Ao treinar em grupo, a evolucao dos exercicios ocorreu de forma similar para todos os
individuos nao considerando as necessidades especificas de cada um.

Ja no GD, apesar desse grupo ter acompanhamento pela cartilha e DVD, o idoso tinha a possibilidade
de manter um tipo de exercicio especifico que apresentava dificuldade por um periodo de tempo
maior segundo suas necessidades individuais, além de poder realizar o programa de exercicio superior
a duas vezes por semana. A liberdade de conducao do protocolo pelo idoso pode estar relacionada
com as melhoras mais evidentes observadas nesse grupo. Em contrapartida, os exercicios que
apresentavam maior seguranc¢a poderiam ter sido realizados por um tempo maior em detrimento dos
exercicios mais instaveis que sao mais desafiadores para o equilibrio, uma vez que a conduc¢ao do
treinamento era de responsabilidade de cada idoso, o que transforma o idoso em um agente ativo na
promocao de sua saude.

O presente estudo apresentou algumas limitagées: o tamanho da amostra e a nao inclusao de idosos
de todas as faixas etdrias (média de idade dessa populacao foi de 65-66 anos) o que limita extrapolar
os resultados para toda a populacao idosa brasileira; a falta de previsao para o dropout na
determinacao do tamanho da amostra; a progressao sutil e a baixa dificuldade exigida pelo protocolo
(uma vez que os exercicios visavam a seguranca do participante para serem realizados em domicilio,
sem supervisao); a falta da comparacao do treinamento individual com e sem supervisao; a pouca
duracdo do treinamento (para evitar as perdas/desisténcias) e mesmo a ndo analise se a melhora foi
decorrente do numero de repeticdes realizadas durante a semana ou se foi devido a duracao total das
10 semanas; e o nao controle da realizacao dos exercicios domiciliares de forma mais controlada, uma
}/e/zl gue os participantes nao preencheram o diario de exercicios pedido e a auséncia de realizacdao do
ollow-up.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogrificas da amostra. Ribeirio Preto-SP, 2011-2014.

Vaciiveis — G‘"‘,"’_’_ P - -
Sy Ttk Dl Pl
Y L — . 18 (32.1) 20 (35.7) 18 (32.1) 56 (100) -
Molheces, (%) 17 (94.4) 19 (95.0) 16 (38.8) 52 (92, -
- 1 R 664 (£35)  657(£54) 667 (x4l 662 (44 047
i o s 15#007) 15@E007) 15@01 153008 089
P s gl 661 (+155) 682(390) 723(+189) 690(*149 071
IMC* 271 (#54) 217332 287(353) 27846 089
Domiaiaca do lado dicesto, o (%) 16 (88,8) 19 (95,0) 17 (94.4) 52 (92, -
Bosdilidad 20 #12) 2014 15108 1812 032
PR D, S 2.6 (+1,6) 2218 2116 23@ELT) 065
MEEM* 285#17)  284(LT) 2769 (320) 282(+18 032

“meédia ¢ desvio-padcio; IMC= indice de masza corpocal (peso/almma®); MEEM= mumsexame do estado mental

Nenhum valor de p foi significante (<0,05). Isto € bom?



Tabela 2. Méd:a e desvio-padrio das variiveis do Centro de Pressio (COP) analisadas no grupo contzole (GC), genpo domiciliar (GD) e gempo supervisionado
(GS) dusrante o periodo de pré-intervencio e pos-untervencio. Ribeirio Preto-SP, 2011-2014.

Préi "= Pés-intervencio pvalor
Varidveis Pré vs. Pos
2 valor 2 walor
GC GD GS & ¢ e GC GD GS GC GC GD GC GD GS
mGD TGS mGS wGD mGS wGS
Velocidade AP 0471012 0541018 051017 077 0646 0884 0491016 051+014 055+0,11 o,zm 0191 0486 0654 0446
. Velocidade ML 0291005 0391013 0332007 (0031°) 078 0341008 0372011 038000 0176 009 0317 0341 0093 GC
g Amplitade AP 0302008 0271010 031009 0677 09 0405 0281004 0271006 0311006 0716 0402 0097 0369 081 0791
Ampliude ML 0193008 023%011 0201007 0279 0601 038 021+005 0182008 018+ 0,04 0,825 0275 0062 0252
Velocidade AP 0,59 20,18 0641020 0673023 0619 0342 0279 0651017 0641020 0601010 059 0176 0206 0372 0433 0,69
% VeocdadeML 0313005 0412015 036%008 0038 0465 0361007 039011 0391011 03% 024 0378 0525 o408 GC
&  Amplimde AP 0341009 030%010 034+008 0107 0438 0121 033%005 0313009 033007 0531 0998 03531 0981 0663 063
Amplinde ML 0201008 0191009 0201009 033 0933 033 0201007 0192008 0212008 0861 0201 0402 0795 0747 0913
Velocidade AP 1021024 1482061 1201035 0104 087 0161 1297046 1,9+058 1273035 024 0638 0167 057 0247
g Velocidade ML 1612048 205%080 169%048 0132 0558 0231 2021039 1991077 191047 0419 06 0724 0765
2 Amplitude AP 0333011 046027 0351013 0108 0692 0179 0361016 039+012 0411000 0,004 0181 0472 0411
E Amplinde ML  051+010 0632037 0511016 0353 0516 0144 054011 0512015 0352013 0078 0437 0054 0486 0,108




Contizmacio da Tabela 2

GD

Pré-intervencio Pos-intervencio 2 walor
Variiveis Pré vs Pos
#walor » malor
GC GD &8 6 6 & 6 GD GS G GC GD GC GD GS
viGD vwGS wv.GS =GD wmGS wGS
. Velocidade AP 1382036 233 065 1992076 0.123 1732059 1972044 1771043 008 035 0128 0,557 0,094
% Velocidade ML 255%053 287+058 265080 0121 098 0174 2392062 2762055 2521050 0261 0273 0845 043 GS
2 Amplimde AP 0422009 0633018 0355%018 “ 0281 0412010 0452006 049 o,1® (o) 0 0 0,136
§ Ampliude ML 0752012 090+ 026 082%0,20 0483 07TI0M 0752012 0771016 018 0557 0287 052 (TOIM) - 0,408
|, Velocidade AP 2221063 2615093 2213054 0884 0624 095 2453085 2551098 200047 0202 0082 0723 0744 0179 0845
5 VeocdadeML 305064 3163086 282%0350 0826 0289 0273 314+062 3301098 295038 0376 0425 0225 03528 0502 0528
% Ampliude AP 0612019 0612020 0381015 079 0613 0861 0662016 0602022 0502 017(00sNT0H) 0359 0349 094 0647
~  AmplimdeML 0723016 0732026 0681019 0715 0229 032 0691014 060018 067201(0013) 0355 (0,005) 0622 (B0225) 0,983

PFOA= platafnoma fixa alhos abertos; PFOF= plataforma fixa olho: fechados; Tandem QA= tandem alhos abertos; Tandem OF = tandem alho: fechados; AP= antero-posterior MI= médio-lateral: “2<0,05 de 2cardo

com Krutkal-Wallis segnido de serrbsr de Mann-Whitney; *2<0,05 de 2acordo com o teste de Tukey; *2<0,05 de acordo com Friedman segnido de pestbor de Wilcomon



Na analise intragrupo, o GD apresentou melhora na oscilagao corporal pds-treinamento nas posicoes Tandem
OF (velocidade e amplitude média AP) e Unipodal (amplitude média ML). O GS apresentou piora na posicao
Tandem OA em todas as varidveis. Na analise intergrupo, o GD apresentou melhora na posicao PFOA
(amplitude média ML), Tandem OF (velocidade média ML) e Unipodal (amplitude média AP e ML). Jd o GS
apresentou melhora na posicao PFOA (amplitude média ML) e Unipodal (amplitude média AP), contudo
apresentou piora na posicao PFOA (variavel velocidade média AP) e na Tandem OA (amplitude média AP).

m Intragrupo Intergrupo Avaliagao inicial

Melhora TOF (VAP) Melhora PFOA, TOF Diferencas em

e Unipodal e Unipodal todas as variaveis
GS Piora TOA (VAP)  Melhora PFOA (G e [ESLlEEee
(AML) e Unipodal melhores), exceto
Piora PFOA (VAP) e TOA € Unipodal.
TOA Apds dez semanas,
apenas TOF (AAP)
GC Melhora PFOA, apresentou

PFOF e piora na

diferenca.
posicao TOA (VML)



Como medir a eficacia da intervencao? Sugestoes...

Exposicdo/Desfecho | Pior ou igual (VAP) | Melhora (VAP) “ Incidéncia de TMC

Incidéncia em expostos
|.=a/(a+b)=4/12=0,33

GS 10 3 13 Incidéncia em nao expostos

| . =c/(c+d)=10/13=0,77

14 11 25 RR=0,43 (0,19-1,02)
Eficacia=57% (0,77-0,33)/0,77

RR=1_ /1 .

- infinito 0,99 1,01 + infinito

________ S O
1
R R= a / ( a + b ) / C / ( C+d ) Diminuigao do risco Aumento do risco




Com a intencao de tratar:

Exposicao/Desfecho | Pior ou igual (VAP) Melhora (VAP) “ Incidéncia de TMC

Incidéncia em expostos
|.=a/(a+b)=12/20=0,60

GS 15 3 18 Incidéncia em nao expostos

_=c/(c+d)=15/18=0,83

27 11 38 RR=0,72 (0,48-1,09)
Eficacia=28% (0,83-0,60)/0,83

RR=1_ /1 .

- infinito 0,99 1,01 + infinito

________ S O
1
R R= a / ( a + b ) / C / ( C+d ) Diminuigao do risco Aumento do risco




