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RESUMO

A Sindrome Metabdlica caracteriza-se por um aglomerado de componentes como a
hiperglicemia, hipertensdo arterial, niveis elevados de triglicérides, baixos niveis de colesterol
de alta densidade e aumento da circunferéncia abdominal. Esta sindrome é considerada
importante fator de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e diabetes
mellitus tipo Il. O presente trabalho tem como objetivo investigar a Sindrome Metabdlica em
mulheres no climatério. Trata-se de um recorte de um estudo epidemioldgico de natureza
transversal intitulado “Agravos a Satde de Mulheres Climatéricas”. Sua populagdo envolveu
30.018 mulheres climatéricas, assistidas pelas 73 unidades de Estratégias de Saude da Familia
da cidade de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. Adotou-se amostragem probabilistica por
conglomerado, cuja amostra foi constituida por 874 mulheres. Trés estudos foram conduzidos.
Estudo 1: Objetivou-se estimar e comparar a prevaléncia da Sindrome Metabdlica de acordo
com as defini¢cdes da American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute
(AHA/NHLBI), International Diabetes Federation (IDF) e Joint Interim Statement (JIS).
Foram estimadas prevaléncias da Sindrome Metabolica, segundo as trés defini¢des. Avaliou a
sensibilidade e a especificidade entre as definicbes da Sindrome Metabdlica considerando a
definicdo JIS como padréo-ouro. Calculou-se o coeficiente Kappa para verificar o grau de
concordancia entre as definicbes. Foram observadas prevaléncias da Sindrome Metabdlica de
56,9% (IC: 50,2% - 63,2%) pela definicdo do AHA/NHBI, 61,6% (IC: 55,5% - 67,4%) pelo
IDF e de 64,8% (IC: 58,1% - 70,9%) pelo JIS. A definicdo do AHA/NHBI identificou 87,4%
de mulheres com a Sindrome Metabdlica do total definido pelo JIS (Kappa=0,835). O IDF foi
capaz de identificar 95,3% de mulheres com a Sindrome Metabdlica do total de casos
definidos pelo JIS (Kappa=0,934). Observou-se elevada prevaléncia da Sindrome Metabolica
em mulheres climatéricas independente da definicdo utilizada. Observou-se forte
concordancia entre as definicdes da AHA/NHBI e IDF em relagéo a definicdo do JIS. Estudo
2: Objetivou-se investigar a associagdo entre a Sindrome Metabolica e os fatores
sociodemograficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos em mulheres climatéricas.
Adotou-se modelo de regressdo de Poisson, com variancia robusta, hierarquizado, cujas
variaveis independentes: no nivel distal foram as varidveis sociodemograficas, no nivel

intermediario foram as comportamentais e reprodutivas e no nivel proximal foram as



variaveis clinicas. Evidenciou-se associacao significativa entre a Sindrome Metabdlica e faixa
etaria 46 a 51 anos (RP=1,25; p=0,009), 52 a 65 anos (RP=1,39; p=0,001),
escolaridade/ensino fundamental | (RP=1,14; p=0,033), presenca de sintomas moderados ou
intensos do climatério (RP=1,12; p=0,028) e presenca de doenca de gota (RP=1,20; p=0,049).
Mulheres com idade acima de 45 anos, com baixo nivel de escolaridade, com sintomas do
climatério de moderado a intenso, com doenca da gota apresentaram maior prevaléncia da
Sindrome Metabolica no climatério. Estudo 3: Objetivou-se investigar as inter-relacdes entre
a obesidade, pressdo arterial e perfil metabdlico tratadas como varidveis latentes (construtos)
por meio da andlise fatorial confirmatoria. Utilizou-se a modelagem de equacéo estrutural
para ajustar o modelo final. Observou-se que a idade exerce efeito positivo e significativo
sobre a pressdo arterial (p=0,17; p=<0,001) e a obesidade (p=0,17; p=<0,001). Verificou-se
também efeito direto e positivo da obesidade na pressdo arterial (p=0,27; p=<0,001) e no
perfil metabodlico (p=0,10; p=<0,001) ajustado pela idade. Em mulheres no climatério, o
aumento da idade tem efeito sobre 0 aumento da obesidade e da pressao arterial, assim como a
obesidade tem efeito positivo sobre o aumento da pressdo arterial e alteracdo no perfil

metabdlico.

Palavras-chave: Climatério. Sindrome Metabdlica. Fatores de Risco.



ABSTRACT

The Metabolic Syndrome is characterized by a cluster of components such as hyperglycemia,
hypertension, elevated triglyceride levels, low levels of high density cholesterol and increased
waist circumference. This syndrome is considered an important risk factor for the
development of cardiovascular diseases and diabetes mellitus type Il. This thesis aimed to
investigate the Metabolic Syndrome in climacteric women. This is a cross-cutting study of a
cross-sectional and analytical epidemiological study entitled "Aggravation of the Health of
Climacteric Women". Its population involved 30,018 climacteric women, assisted by the 73
units of Family Health Strategies of the city of Montes Claros, Minas Gerais, Brazil.
Probabilistic sampling was used for conglomerate, whose sample consisted of 874 women.
Three studies were conducted. Study 1: The objective was to estimate and compare the
prevalence of Metabolic Syndrome according to the definitions of the American Heart
Association (AHA/NHLBI), International Diabetes Federation (IDF) and Joint Interim
Statement (JIS). Prevalence of Metabolic Syndrome were estimated according to the three
definitions. The sensitivity and specificity of the Metabolic Syndrome definition methods
were calculated considering the JIS method as the gold standard. The Kappa coefficient was
calculated to verify the degree of agreement between the definitions. Prevalence of Metabolic
Syndrome of 56.9% (CI: 50.2% - 63.2%) by AHA/NHBI diagnosis, 61.6% (Cl: 55.5% -
67.4%) by IDF and 64.8% (Cl: 58.1% - 70.9%) according to the JIS definition. It was
observed that the definition of AHA/NHBI was able to identify 87.4% of women with MS
from the total defined by JIS (Kappa=0.835). The IDF was able to identify 95.3% of women
with MS from the total cases defined by JIS (Kappa=0.934). It was observed a high
prevalence of Metabolic Syndrome in climacteric women regardless of the definition used.
Strong agreement was observed in the AHA/NHBI and IDF definitions in relation to the JIS
definition. Study 2: The objective was to investigate the association between Metabolic
Syndrome and sociodemographic, behavioral, reproductive, clinical factors in climacteric
women. We adopted a Poisson regression model, with robust, hierarchical variance, whose
independent variables were: distal level (sociodemographic variables), intermediate level
(behavioral and reproductive variables) and proximal (clinical variables). There was a

significant association between MS and the following variables: age range 46 to 51 years



(RP=1.25, p=0.009) and 52 to 65 years (RP=1.39, p<0.001), schooling/elementary school
(RP=1.14, p=0.033), presence of moderate or severe climacteric symptoms (RP=1.12,
p=0.028) and presence of gout disease (RP=1.20, p=0.049). Women over 45 years of age,
with a low level of schooling, with moderate to severe climacteric symptoms, with gout
disease presented a higher prevalence of MS in climacteric. Study 3: The objective was to
investigate the interrelationships between obesity, blood pressure and metabolic profile
treated as latent variables (constructs) using the confirmatory factorial analysis. Structural
equation modeling was used to fit the final model. It was observed that age exerts a positive
and statistically significant effect on blood pressure (f=0.17, p<0.001) and obesity (f=0.17,
p<0.001). It was verified also a direct and positive effect of obesity on blood pressure
(p=0.27, p<0.001) and on the metabolic profile (=0.10, p<0.001), adjusted for age. In women
in the climacteric, increasing age has an effect on the increase of obesity and blood pressure,
just as obesity has a positive effect on the increase in blood pressure and changes in the
metabolic profile.

Keywords: Climacteric. Metabolic syndrome. Risk factors.



LISTA DE ABREVIATURAS

AACE American Association of Clinical Endocrinology

AHA American Heart Association
CA Circunferéncia abdominal

DCV Doencas cardiovasculares

EGIR European Group for the Study of Insulin Resistance
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APRESENTACAO

Nossas motivacfes embalam nossos projetos de vida. Minha trajetéria comegou a
partir do interesse pela pesquisa que marcou meus processos académicos e profissionais.
Desde a graduacdo em Educacéo Fisica, através de programas de iniciacao cientifica, engajei-
me em projetos de pesquisa. A partir dai, a pesquisa tornou-se realidade através da concluséo
do meu mestrado e inicio do meu doutorado no Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da
Saude (PPGCS) da Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes).

O projeto com o qual finalizo essa tese de doutorado foi iniciado antes mesmo do meu
ingresso no programa de doutorado em Ciéncias da Saude por meio de um estudo, intitulado
“Agravos a Saude de Mulheres Climatéricas", o qual investigou os aspectos da saude de
mulheres climatéricas, tema também contemplado no meu mestrado. Essa pesquisa foi
desenvolvida com a colaboracdo de varios professores, estudantes de graduacdo, mestrado e
doutorados na area da saude.

Esta pesquisa, de natureza epidemiolégica e do tipo transversal, abrangeu uma populagdo
composta por 30.018 mulheres climatéricas, cadastradas nas Estratégias de Salde da Familia
de Montes Claros, MG, Brasil. Diversas questdes relativas a saude das mulheres no climatério
foram investigadas, tais como: condicdo socioeconémica, histdria obstétrica, histdria
ginecoldgica, atividade fisica, diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares, depressao,
ansiedade, qualidade do sono, incontinéncia urinaria, qualidade de vida, sintomatologia
climatérica, medidas antropométricas, fatores bioquimicos, obesidade e Sindrome Metabdlica.

O tema investigado nesta tese, a Sindrome Metabdlica, caracteriza-se por um conjunto
de componentes de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e diabetes
mellitus tipo Il. Essa sindrome apresenta como uma pandemia mundial emergente, com
elevadas prevaléncias em mulheres no periodo do climatério, portanto torna-se importante a
realizacdo de estudos inéditos de base populacional sobre a Sindrome Metabdlica, em
mulheres na regido do norte de Minas Gerais.

Esta tese foi estruturada em uma breve revisdo literatura e na apresentacao de trés estudos.
No estudo 1 estimou e comparou a prevaléncia da Sindrome Metabdlica de acordo com trés
defini¢Oes: National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 11, International

Diabetes Federation, Joint Interim Statement. No estudo 2 foi investigada a associacéo entre a



Sindrome Metabolica e os fatores sociodemogréficos, comportamentais, reprodutivos e
clinicos em mulheres climatéricas. E no estudo 3 analisou as inter-relacdes entre obesidade,
pressdo arterial e perfil metabolico, utilizou-se 0 modelo de equacéo estrutural.

Espera-se que os achados da presente investigacdo possam nortear estratégias de
enfrentamento das doencas cardiovasculares nos servigos de atencdo basica no controle da
obesidade abdominal e das dislipidemias e ndo somente no controle da hipertensao arterial e
da diabetes. Contribuindo assim, para a prevencao e educacdo em saude de 30.000 mulheres,
especialmente, para aquelas assistidas nas Estratégias de Saude da Familia da cidade de
Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, visando a promog¢do e o tratamento imediato aos

agravos dos componentes da SM.
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1 INTRODUCAO

1.1 Sindrome Metabdlica: conceito e breve historico

A Sindrome Metabolica (SM) caracteriza-se por um aglomerado de componentes
como a hiperglicemia, niveis elevados de presséo arterial (PA) e triglicérides (TG), baixos
niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL) e aumento da circunferéncia abdominal (CA)
(GRUNDY, 2016). Esta sindrome é considerada um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) e diabetes mellitus tipo 11, enfermidades
gue vém assumindo crescentes repercussdes sobre a saide da mulher (ASSAAD-KHALIL et
al., 2015). No climatério, a incidéncia de SM adquire relevancia ainda maior, em funcéo da
transicdo menopausal, sendo assim, h& necessidade de maior atengdo com a saude
(BORTOLETTO et al., 2016).

A SM associada ao aumento das doencas cardiovasculares representa uma das
principais causas de morbidade e mortalidade, incrementando as taxas de internagdes e 0S
custos com a saude plblica (ASSAAD-KHALIL et al., 2015). E imprescindivel que os
gestores e profissionais de salde desenvolvam acfes preventivas no cuidado destas
enfermidades (KALDMAE et al., 2017).

No final dos anos 80, Reaven adotou o termo “Sindrome X” ou “Sindrome da
resisténcia a insulina”, para descrever o agrupamento de alguns fatores de risco
cardiovascular. Ele observou que alteragbes na presséo arterial, glicose e colesterol estavam
unidos por um elo chamado resisténcia insulinica (MCLAREN, 1997; REAVEN, 1988).

A Sindrome X incluiu a avaliacdo da resisténcia a absor¢do de glicose, a intolerancia a
glicose, a hiperinsulinemia, a reducdo do colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL), a
hipertensédo arterial e 0 aumento dos niveis de triglicérides (TG) (MCLAREN, 1997).

Posteriormente, em 1998, surgiu a primeira definicdo da Sindrome Metabdlica
proposta pela Organizacdo Mundial da saude (OMS). A partir dai, outras organizagdes
internacionais e grupos de especialistas sugeriram diferentes defini¢des para identificar a
ocorréncia dessa sindrome (KASSI et al.,, 2011). O quadro 1 apresenta estudos sobre a
cronologia historica das organizac¢@es internacionais e grupos de especialistas que identificam

a ocorréncia da SM.



Quadro 1: Cronologia historica da Sindrome Metabdlica.
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Ano Especialistas e Organizacdes Internacionais Referéncia
1988 | Gerald M. Reaven REAVEN, 1988
1998 | World Health Organization (WHO) WHO, 1999
1999 | European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) BALKA%;S; ARLES,
2001 National Cholesterol Education Program-Adult Treatment NCEP; PROGRAM,
Panel 111 (NCEP-ATPIII) 2002
2003 | American Association of Clinical Endocrinology (AACE) EINHOZ%L\)],OP etal,
American Heart Association /National Heart Lung, and
2005 | Blood Institute (AHA/NHLBI) GRUNDY etal., 2005
2006 | International Diabetes Federation (IDF) ALBERTI et al., 2006
Joint Interim Statement (JIS) - Declaracédo Interina Conjunta
sobre Epidemiologia e Prevencdo. Harmonizagdo mundial
das definicbes SM entre as organizacgdes:
International Diabetes Federation (IDF);
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI);
2009 | American Heart Association (AHA); ALBERTI etal., 2009
World Heart Federation (WHF);
International Atherosclerosis Society (IAS);
International Association for the Study of Obesity (IASO).

Foi registrado um consenso entre especialistas e as organizacGes sobre a necessidade
de avaliar a circunferéncia abdominal, niveis pressoricos, indices de triglicérides, lipoproteina
de alta densidade e glicemia do individuo para o diagnostico da SM. Nesse sentido, a SM
constitui a juncdo dos componentes relacionados ao aumento da gordura abdominal, da
glicemia de jejum, da pressdo arterial, dos triglicérides e da reducdo da lipoproteina de alta
densidade (GRUNDY, 2016).

Todos estes componentes de diagndstico da SM estdo inter-relacionados, o que
contribui para o surgimento de quatro agravos a saude: resisténcia a insulina, obesidade
visceral, dislipidemia aterogénica e disfuncdo endotelial (SIMMONS et al., 2010). Ainda
segundo Simmons et al., (2010), a resisténcia a insulina e a obesidade central parecem ser um
mecanismo de risco necessario para manifestar a SM, enquanto a dislipidemia aterogénica e a
disfuncdo endotelial provém da resisténcia a insulina e da obesidade visceral. O quadro 2
expde a descrigdo dos agravos a saude relativos a SM.

Quadro 2: Descricdo dos agravos a saude relativos a Sindrome Metabolica




Agravos

Descricdo

Resisténcia

insulinica

A resisténcia insulinica é o desequilibrio entre a quantidade e
funcionamento de insulina. Se esse hormonio ndo agir na medida ideal
de homeostasia, os niveis circulantes de glicose permanecem altos no
sangue. Esta dificuldade da agdo da insulina no organismo resulta, em
manifestacbes como a hiperglicemia e dislipidemia, que podem
ocasionar a obesidade e as doencas cardiovasculares (LEJSKOVA et al.,
2011).

Adiposidade

visceral

A adiposidade visceral provoca a redugdo da absorcdo da glicose pela
insulina, esse mecanismo envolve adipocinas, sensores que agem no
balanco energético, no catabolismo dos acidos graxos e na funcgdo
vascular (HUANG, 2009). A desregulacdo da adipocina e leptina
desempenha um papel importante para 0 aumento da SM, esses
horménios podem modular a sensibilidade a insulina e aumentar o tecido
adiposo (LIU et al., 2017)

Dislipidemia

aterogénica

O perfil dislipidémico estd associado a resisténcia a insulina e a
obesidade visceral. A resisténcia a insulina leva a extin¢do da lipdlise, o
que resulta em aumento nos niveis de acidos graxos livres no sangue
(HUANG, 2009). O aumento da gordura visceral favorece o aumento do
risco cardiovascular (MEIRELLES, 2014).

Disfuncao

endotelial

A disfuncdo endotelial ocorre por estresse oxidativo, hiperglicemia,
resisténcia a insulina e acidos graxos livres que sdo liberados pelo tecido
adiposo visceral, contribuindo assim, para a formacdo das placas
aterosclerdticas e consequentemente desenvolvendo o risco de doengas
cardiovasculares (HUANG, 2009).

1.2 Mulheres Climatéricas e a Sindrome Metabdlica

1.2.1 Conceitos de Climatério

17

O climatério representa um periodo de transicdo entre a fase reprodutiva e ndo

reprodutiva da vida da mulher, que ocorre naturalmente na faixa etaria de 45 a 65 anos.

Consiste em um processo fisiologico acompanhado por alteracbes endocrinas como

esgotamento dos foliculos ovarianos, dos estrogénios e das progesteronas podendo levar a

irregularidades menstruais até chegar a amenorreia (NAMS, 2013). Ressalta-se que a reducdo
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do hormobnio estrogénio no organismo da mulher, consiste no possivel agravo a saude
relacionados as doencas cardiovasculares (LOBO, 2013). Dentre os quatro tipos de
estrogénios (estradiol, estrona, estriol e androstenediona) (BRASIL, 2008), o mais conhecido
¢ oestradiol, que esta relacionado a deposicdo da gordura em determinados locais do
organismo (MISSO et al., 2003).

A cessacdo permanente dos ciclos menstruais é definida como menopausa, que
compde um importante marco no climatério (WHO, 1996). O periodo climatérico €
estratificado nas fases pré-menopausal, peri-menopausal e pdés-menopausal. A fase pré-
menopausal corresponde a um periodo com inicio em torno da quarta década de vida. A peri-
menopausal se inicia nos dois anos antes da Ultima menstruagdo, com aumento dos niveis de
horménio foliculo-estimulante (FSH) e reducéo da secrecdo de estrogénios (WHO, 1996).

A menopausa se instala quando ha um esgotamento folicular (NAMS, 2013). Na pos-
menopausa, o0 hormonio estradiol € diminuido em até 80% e FSH pode ficar aumentado cerca
de 10 a 15 vezes (BRASIL, 2008). A dosagem sérica do FSH pode auxiliar no diagnostico da
faléncia ovariana, que leva a menopausa (NAMS, 2013). O quadro 3 sintetiza as fases do

climatério com suas respectivas caracteristicas reprodutivas.

Quadro 3: Fases do climatério e as caracteristicas reprodutivas da mulher:

Fases do climatério Ciclos menstruais Enddcrino
Pré-menopausa Regulares FSH normal ou aumentado
Peri-menopausa Irregulares FSH aumentado
Pds-menopausa Amenorreia apos 12 meses | FSH aumentado

FSH: Hormoénio foliculo estimulante.
Fonte: BRASIL, 2008.

A menopausa precoce pode ocorrer de forma induzida, quando a mulher é submetida a
um procedimento médico que tenha removido seus ovarios em qualquer idade ou por um
tratamento como quimioterapia e radiacdo. Esta situacdo pode também resultar da reducéo dos
niveis de hormonios ovarianos, que se instala imprevisivelmente por anos. Esta condicéo é
denominada de insuficiéncia ovariana primaria e apresenta niveis de estrogénio abaixo do que
normalmente é observada na menopausa natural (NAMS, 2013).

Na menopausa precoce, a mulher passara mais anos sem o beneficio da producédo de
estrogénio, horménio que protege a satde da mulher contra doencas cardiovasculares (LOBO,

2013). No climatério, o aumento dessas doencas parecem se acentuar, sugerindo que as
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alteracbes fisiologicas ocorridas na fase da transicdo menopausica possa ser um fator
determinante em decorréncia das alteracbes dos componentes da SM (BEN ALl et al., 2014).

1.2.2 Componentes e definicdes da SM em mulheres

Em 1998, surgiu a primeira definicdo da SM, proposto pela Organizagdo Mundial da
saude (OMS). A partir dai, foram propostos diferentes definicbes da SM (RAMLI et al.,
2013). O quadro 4 apresenta de forma cronologica as modificacdes das definicdes da SM para

mulheres, segundo diferentes organizagdes internacionais.



Quadro 4: Componentes e defini¢des da SM para mulheres
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Componentes da Sindrome Metabdlica

PA Glicemia de Excrecdo
Organizacdes . Jejum HDL TG urinaria de L
Intgrnacignais Obesidade Elevada Elevada Reduzido Elevado albumina DefinicGes da SM
Elevada
Resisténcia a insulina
ou diabetes tipo Il
> 140/90 mmHg = 2gumg N
WHO RCQ >0,85cm ou Relacio 2 Ou mais
(1998) ou Em tratamento < 39 mg/DlI > 150 mg/dL alburr:;in o componentes.
IMC > 30 kg/m? | medicamentoso para creatinina Obs: Tanto TG
hipertenséo arterial elevados ou HDL
>30 mg/g bai .
aixo constituem
apenas um fator
Resisténcia a insulina
ou Hiperinsulinemia
o i
> 140/90 mmHg < 39 mg/d| > 75" percentil
EGIR ou > 110 mg/dL ou .
(1999) CA>80cm Em tratamento mas nao Em tratamento > 150 mg/dL co?nOLcj)rTe?\Itses
medicamentoso para diabéticos para Obs: QI'an 0T G
hipertensao arterial dislipidemia elevados ou HDL
baixo constituem
apenas um fator
NCEP-ATPIII 3 ou mais
(2001) CA>88cm > 130/85 mmHg > 110 mg/dL <50 mg/dL > 150 mg/dL _ componentes
AACE Tolerancia a glicose
(2003) IMC > 25 kg/m? > 130/85 mmHg > 110 mg/dL <50 mg/dL > 150 mg/dL _ 9 ou+mais

componentes.
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AHA/NHLBI

> 130/85 mmHg
ou

>100 mg/dL
ou
Em tratamento

<50 mg/dL
ou

>150 mg/dL
ou

3 ou mais

CA >88 cm Em tratamento . Em tratamento | Em tratamento
(2005) . medicamentoso . . componentes
medicamentoso para ara alicemia medicamentoso | medicamentos
hipertenséo arterial P al t%ra da para HDL opara TG
CA >80 cm
ou > 130/85 mmHg >100 mg/dL <50 mg/dL >150 mg/dL CA
IDF CA >88 cm ou ou ou ou
(2006) (depende da Em tratamento Diagnostico Em tratamento | Em tratamento 9 ou+mais
populacédo) medicamentoso para | prévio diabetes | medicamentoso | medicamentos COMDONentes
ou hipertenséo arterial tipo 2 para HDL opara TG P
IMC > 30 kg/m2.
>
CA >80cm > 130/85 mmHg | = 1ooor51g/ db | somg/dl | =150 me/dL
JIS ou ou ou ou i
(2009) CA>88cm Em tratamento Em tratamento Em tratamento | Em tratamento 3 ou mais
(depende da medicamentoso para medicamentoso medicamentoso | medicamentos componentes
pende . « P para glicemia
populacéo) hipertenséo arterial alterada para HDL opara TG

PA: Presséo arterial; HDL: Lipoproteina de alta densidade; TG: Triglicérides; SM: Sindrome Metabdlica; RCQ: Relagao cintura quadril; IMC: Indice de massa corporal; CA:
Circunferéncia abdominal; WHO: World Health Organization; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-ATPIII: National Cholesterol Education
Program-Adult Treatment Panel 11l; AACE: American Association of Clinical Endocrinology; AHA/NHLBI: American Heart Association /National Heart Lung, and Blood
Institute; IDF: International Diabetes Federation; JIS: Joint Interim Statement.
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O diagndstico da SM ocorre entre mulheres que apresentam valores acima dos pontos
de cortes normais, em pelo menos trés componentes, considerando-se o limite da
circunferéncia abdominal (CA) para populacdes e grupos étnicos especificos (GRUNDY,
2016). O quadro 5 apresenta os pontos de corte da CA, recomendado para mulheres de

diferentes populacdes e grupos étnicos.

Quadro 5: Pontos de corte da circunferéncia abdominal para mulheres de diferentes
populacdes e grupos étnicos.

OrganizacOes
Populacdo/Grupo étnico Internacionais Ponto de corte da CA
Africano IDF >80 cm
América do Sul e Central IDF >80 cm
Asiético WHO >80 cm
Asiatico (Incluindo japonés) IDF >80 cm
Canada Health Canada > 88 cm
China Cooperative Task Force >80 cm
Estados Unidos AHA/NHLBI > 88 cm
Europeu European Cardiovascular >88 cm
Societies
Japonés Japonese Obesity Society >90cm
Oriente Médio e Mediterraneo IDF >80 cm
Populacdo Caucasiana WHO > 80 cm (Risco aumentado)
> 88 cm (Risco ainda maior)

CA: Circunferéncia abdominal; IDF: International Diabetes Federation; WHO: World Health Organization;

AHA/NHLBI: American Heart Association/National Heart Lung, and Blood Institute.

Fonte: ALBERTI et al., 2009.

Dentre as defini¢cbes preconizadas por organizacGes especializadas sobre a SM, as
mais utilizadas sdo do NCEP/ATP Il e IDF, que determinam a obesidade central como
critério de diagnostico, ao contrario das definicbes do AACE, WHO e EGIR, que estdo
focadas na resisténcia insulina (KASSI et al., 2011).

As definicbes do AHA/NHBI e JIS foram consideradas como melhores indicadores,
porque identificaram maior nimero de individuos com risco de doengas cardiovasculares
entre aqueles com diagndstico da SM, quando comparadas com as do EGIR e da WHO
(ASSAAD-KHALIL et al., 2015; KHOSRAVI-BOROUJENI et al., 2015). Entretanto, as
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organizagbes recomendam algumas alteracfes para o ponto de corte de diagnéstico da SM,

mas nenhuma apresenta uma defini¢do universalmente aceita (GADELHA et al., 2016).

As tentativas em definir essa sindrome levaram a amplas discrepancias nas definicoes.

No entanto, as defini¢Bes atuais proporcionam uma maneira Util e pratica, por meio da analise

da obesidade abdominal, que substitui as definicGes que utilizam a resisténcia a insulina para

identificar individuos com risco aumentado de desenvolver doenca cardiovascular e diabetes
mellitus tipo 11 (BERMUDEZ et al., 2014; GADELHA et al., 2016). Ressalta-se, entretanto,
que existem algumas limitacdes nas definicbes da SM que afetam a utilidade clinica

(SIMMONS et al., 2010):

e Sdo utilizados diferentes componentes e dicotomizacgdes para definicdo da SM;

e Uso de diferentes mensuracdes da obesidade entre as definicdes da SM;

e Distintas combina¢Ges dos componentes de diagnéstico da SM identificam riscos
diferentes de desenvolver diabetes ou doengas cardiacas;

e Omissdo de fatores como idade, sexo, historia familiar, status socioeconémico, etnia,
tratamento atual, eventos cardiovasculares anteriores, tabagismo e sedentarismo que
prediz doencas cardiovasculares ou diabetes;

e O diagnostico da SM entre individuos com doencas prévias de diabetes ou

cardiovasculares identificam riscos diferentes de desenvolver essas patologias.

1.2.3 Prevaléncia da Sindrome Metabdlica no climatério

Estudos prévios citados no quadro 6, apontam elevadas prevaléncias da SM em mulheres
no periodo do climatério, independente das recomendacBes das organizacdes, que indicam
diferentes pontos de corte e obrigatoriedade da CA no diagnostico da SM. Estes estudos
também apresentam variagdes na prevaléncia SM entre mulheres de diferentes regides do
mundo. Ressalta-se que as definicbes mais utilizadas nestes estudos para diagnostico da SM
na populacdo feminina foram aqueles recomendados por trés organizagdes internacionais:
NCEP/ATPIII, IDF e JIS. O quadro 6 apresenta o resultado de uma revisao de literatura sobre

a prevaléncia da SM em mulheres climatéricas no Cenario Internacional e Nacional.



Quadro 6: Prevaléncia da SM em mulheres no climatério no Cenério Internacional e Nacional.
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Pais/ Estado/ | Amostra Prevaléncia OrganizagOes
Continente Cidade da SM Internacionais Referéncias
Cenario Internacional n %

Coreia 26.592 22,01 NCEP-ATPIII (WU et al., 2017)
Coreia 1.083 50,9 NCEP-ATPIII (KANG; KIM, 2017)
Arabia Saudita 203 47,8 IDF (ALAKKAS et al., 2016)
China 2.172 25,7 NCEP-ATPIII (DAl et al., 2016)
China 430 53,5 IDF (L1U; JIANG; MENG, 2016)
China 1.573 54,3 JIS (CHUANG et al., 2016a)
China 1.251 65,1 JIS (LIU M. et al., 2016)
China 6.216 45,8 JIS (CHEN et al., 2016)

- Coreia 4.463 12,1 IDF (LIM et al., 2016)

Asia Coreia 1.082 55,4 JIS (CHOI et al., 2016)
Coreia 23.385 44,3 NCEP-ATPIII (PARK et al., 2016)
Ird 499 18,3 NCEP-ATPIII (ABBASIAN et al., 2016)
Ird 5.511 41.6 JIS (MOTAMED et al., 2016)
Ird 157 66,0 IDF (VEISSI et al., 2016)
Japéo 1.817 11,6 NCEP-ATPIII (YOKOKAWA et al., 2016)
Taiwan 7.523 62,0 JIS (CHUANG et al., 2016b)
Taiwan 175 52,0 JIS (CHANG et al., 2016)
China 13.814 38,6 IDF (WU et al., 2015)
China 1.182 52,2 NCEP-ATPIII (SONG et al., 2015)
Coreia 135 38,5 NCEP-ATPIII (LEE et al., 2015)
Catar 1.5652 26,2/36,9 NCEP-ATPIII/IDF (BENER et al., 2014)
Coreia 1.395 23,9 NCEP-ATPIII (JOO et al., 2014)
Ird 639 88,3 NCEP-ATPIII (NAKHJAVANI et al., 2014)
China 12.696 37,8 IDF (DAl et al., 2013)
China 184 21,7 NCEP-ATPIII (YUetal., 2013)
China 22.457 32,5 NCEP-ATPIII (WANG et al., 2013)
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China 1.881 31,6/29,1 NCEP ATPIII/ IDF (Xl etal., 2013)
Ird 434 60,2/59,4 NCEP-ATPIII / IDF | (MAHARLOUEI et al., 2013)
Japéo 1.885 18,7 IDF (MORIKAWA et al., 2013)
Tailandia 971 15,9/16,0 NCEP-ATPIII/ IDF (INDHAVIVADHANA et al., 2011)
Ird 1.596 66,0 NCEP-ATPIII (HEIDARI et al., 2010)
EUA 1.403 54,0 WHO (KHAN; JACKSON, 2016)
América do EUA 7.467 84,0 AHA/NHLBI (VLADUTIU et al., 2016)
Norte México 61 23,0 WHO (RAMIREZ-ARRIOLA et al., 2011)
Estonia 600 17,5 IDF (KALDMAE et al., 2017)
Italia 1.257 66,4 NCEP-ATPIII (MAIELLO etal., 2017)
Portugal 2.309 38,8 /52,0/45,7 | NCEP-ATPIII / IDFAIS | (RAPOSO et al., 2017)
Franca 16.913 17,2 JIS (BLANQUET et al., 2016)
Grécia 230 12,6 IDF (KYRKOU et al., 2016)
Grécia 3.042 20,0/48,9 NCEP-ATPIII/ IDF (MOTAMED et al., 2016)
Noruega 420 25,8 JIS (TORRIS; MOLIN; SMASTUEN, 2016)
Europa Polbnia 152 41,0 IDF (OLSZANECKA; JASZCZ; CZARNECKA, 2016)
Polbnia 261 56,2 IDF (KIELBASA et al., 2016)
Espanha 50 30,0 NCEP/ATPIII (CASTEJON et al., 2015)
Croacia 1.300 32,1 NCEP/ATPIII (KARNS et al., 2013)
Espanha 4.727 53,9 NCEP-ATPIII (MARCUELLO etal., 2013)
Inglaterra 384 52,5 NCEP-ATPIII (LIOUDAKI et al., 2012)
Portugal 2.167 28,9 JIS (FONSECA et al., 2012)
Argelia 183 57,9 NCEP/ATPIII (KHALFA et al., 2017)
Africa Kenia 273 26,0 JIS (OMUSE et al., 2017)
Equador 231 45,0 IDF (DUARTE et al., 2016)
América do Sul | Equador 204 52,9 AHA/NHLBI (CHEDRAUI et al., 2014)
Cenario Nacional n %
Belo Horizonte 537 46,9 IDF (AKL LD et al., 2016)
Brasilia 149 29,5 NCEP-ATPIII (GADELHA et al., 2016)
Ceara 146 45,2 NCEP-ATPIII (MEDEIROS; XAVIER; RIBEIRO, 2016)
Parana 959 58,0 JIS (BORTOLETTO et al., 2016)
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Rio G. Norte 103 82,0 NCEP/ATPIII (CUNHA et al., 2016)
América do Sul | Rio de Janeiro 180 49,4/45,6 WHO/NCEP-ATPIII/ | (SAAD et al., 2014)
65,6/68,9 IDF/JIS
Séo Paulo 581 42,2 NCEP-ATPIII (SCHMITT et al., 2013)
Sul do Brasil 527 54,8 NCEP-ATPIII (RODRIGUES et al., 2013)
Vigosa 113 30,9 NCEP-ATPIII (ALMEIDA-PAULA et al., 2010)
Maranhéo 323 34,7/149,8 NCEP-ATPIII /IDF (NETO et al., 2010)
NCEP-ATPIII: National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 1l1; IDF: International Diabetes Federation; JIS: Joint Interim Statement; WHO: World

Health Organization.
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1.2.4 Fatores associados a Sindrome Metabdlica no climatério

O desenvolvimento da SM pode estar associado a variaveis como 0 avanco da idade,
fatores socioecondmicos, comportamentais e estilo de vida (ALSHAIKH et al., 2017,
MEIRELLES, 2014). Com o avancar da idade, sdo observados nos individuos redugdo do
metabolismo basal, insbnia, depressdo, nervosismo e irritabilidade, fatores que podem
influenciar no desenvolvimento da diabetes mellitus tipo 2 e a hipertensédo arterial (AKL LD
et al., 2016). Observa-se também que, com o aumento da idade entre as fases da menopausa,
ocorre elevagdo dos niveis de leptina, ocasionando modificagdes no organismo, como ganho
ponderal e obesidade abdominal, componentes que fazem parte do diagnostico da SM (YU et
al., 2016).

Em relacdo aos fatores socioecondmicos, algumas investigacGes apontam que a baixa
escolaridade associa-se positivamente a SM (NGO et al., 2014; SCHMITT et al., 2013;
YOKOKAWA et al., 2016), afirmando que o nivel adequado de instrucdo esta relacionado
com o acumulo de conhecimentos, capaz de elevar os cuidados com saude e aumentar a
prevaléncia de habitos saudaveis (RAVENELL et al., 2016).

No climatério, a ado¢do de habitos de salde inadequados como sedentarismo e
excesso de ingestdo alimentar tem sido comumente observada (MEDEIROS et al., 2016). Ha
que ressaltar que a prética regular de atividade fisica e alimentacdo saudavel atua como um
efeito protetor para reducdo da prevaléncia da SM, consequentemente, reduzindo 0s riscos
para as doencas cardiovasculares (TUCKER et al., 2016).

As doengas cronicas ndo transmissiveis como doenca de gota, disfuncdo renal,
incontinéncia urinaria, figado, disturbio do sono e depressao podem se associarem ao aumento
da SM (WEN et al, 2015). A doenca de gota ocasiona a hipertensdo, diabetes,
hipercolesterolemia, aumento da gordura e, consequentemente, a juncdo desses fatores,
caracteriza a SM (CHOI et al., 2016). A disfuncéo renal aumenta o nivel de &cido Urico, que
pode desencadear a hipertensdo arterial, elevar os niveis de triglicérides e glicémicos
(ABBASIAN et al., 2016).
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A proteina C reativa, a testosterona e a insulina sdo fatores comuns a SM e a
incontinéncia urindria (ADEDEJI; FASANMADE; OLAPADE-OLAOPA, 2016). Ressalta-se
ainda, que a incontinéncia urinaria apresenta-se associada aos componentes da SM, como a
obesidade abdominal, o IMC, a diabetes mellitus e a hipertensédo arterial (OTUNCTEMUR et
al., 2014).

No periodo do climatério, o baixo nivel de estrogeno reduz o metabolismo do lipidio
hepatico, desenvolvendo a doenca do figado, consequentemente elevando o indice de massa
corporal, circunferéncia da cintura, triglicérides e glicemia, componentes da SM (SOGABE et
al., 2016).

O disturbio do sono altera as fungdes metabdlicas no organismo, essas alteracdes sao
determinantes para o desenvolvimento da obesidade abdominal, tendo como consequéncias
doencas cardiovasculares (LIU K. H. et al., 2016). A depressdo também se associa ao
aumento na prevaléncia da SM, devido a alteracbes no sistema nervoso autdbnomo e no
elevado niveis de cortisol. Além disso, existem fortes evidéncias de que a exposicao cronica e
estilo de enfrentamento a agentes estressores eleva o risco de adquirir a SM (PARK et al.,
2016).

Em meio aos acometimentos que repercutem negativamente na salude da mulher no
climatério e considerando a elevada prevaléncia da SM nesse grupo etario, torna-se
importante a realizacdo de estudos de base populacional que investiguem a sua prevaléncia e
fatores associados, bem como as inter-relacdes dos componentes da SM, referentes a
obesidade, pressao arterial e perfil metabdlico em uma populacdo de mulheres na regido Norte
de Minas Gerais.

Nessa perspectiva, 0s achados do presente estudo poderdo contribuir como base para
orientacdo de futuras investigacdes cientificas sobre a SM, poderdo auxiliar os agentes de
salde das Estratégias de Saude da Familia (ESF) na prevencdo e educacdo em salde nesse
grupo populacional que representa cerca de mais de 30.000 mulheres e nortear intervencoes
de melhoria no atendimento priméario a salde, visando a promogéo e o tratamento imediato

dos agravos a saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar a Sindrome Metabolica em mulheres no climatério assistidas nas unidades de

Estratégias de Saude da Familia de Montes Claros, MG.

2.2 Objetivos especificos

Caracterizar os aspectos sociodemograficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos de
mulheres climatéricas.

Estimar e comparar a prevaléncia da Sindrome Metabdlica de acordo com as definicdes da
AHA/NHBI, IDF e JIS em uma populacao de mulheres climatéricas.

Identificar os fatores sociodemograficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos associados
a Sindrome Metabdlica em mulheres climatéricas.

Investigar as inter-relagdes entre obesidade, pressao arterial e perfil metabdlico de mulheres

climatéricas.
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3 PRODUTOS

3.1 Produto 1: A comparison of the prevalence of Metabolic Syndrome according to different
definitions in climacteric women, formatado segundo as normas para publicacdo do periodico
BMC Public Health.

3.2 Produto 2: Fatores associados a Sindrome Metabdélica em mulheres climatéricas, em

processo de definicao de periddico.

3.3 Produto 3: Efeito das inter-relacdes entre obesidade, pressdo arterial e perfil metabdlico

em mulheres climatéricas, em processo de definicdo de periddico.
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ABSTRACT

Background: The prevalence of metabolic syndrome (MS) varies according to the different
definitions available for clinical practice. The study aimed to estimate and compare the
prevalence of MS according to the definitions of the American Heart Association
(AHA)/National Heart, Lung, and Blood Institute (NHBI), International Diabetes Federation
(IDF) and Joint Interim Statement (JIS) in a sample of climacteric women in the north region
of Minas Gerais, in Brazil.

Methods: A population-based cross-sectional study, using a probabilistic sampling by
clusters, involved 874 climacteric women assisted by the Family Health Strategy units at
Montes Claros, Brazil, between August 2014 and January 2015. Clinical and anthropometric
variables were acquired while fasting and MS was defined according to all three
recommendations (AHA/NHBI, IDF and JIS). In order to define the agreement between
different definitions on MS, we calculated the sensitivity and specificity for the diagnosis of
MS based on AHA/NHBI and IDF in relation to the JIS definition.

Results: The prevalence of MS was 56.9% according to the AHA/NHBI definition, 61.6% by

the IDF and 64.8% by the JIS definition, without statistical significance. When prevalence of
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MS was stratified by climacteric stages, the ability of the different definitions identifying MS
was also similar among groups. It was observed that the MS definition proposed by
AHA/NHBI identified 87.4% of MS cases from the total cases diagnosed by JIS, with
agreement levels by the Kappa index of 0.835. The IDF detected 95.3% of MS cases
compared to the JIS definition and the agreement level was 0.934.

Conclusions: In conclusion, the study indicates a high prevalence of MS in climacteric
women regardless of the definition used (AHA/NHBI, IDF e JIS). Also, we did not observed
significant divergences between definitions.

Keywords: Climacteric, Metabolic Syndrome, Prevalence.

BACKGROUND

Metabolic syndrome (MS) is characterized by a set of cardiovascular and type 2 mellitus
diabetes risk factors, including hyperglycemia, systemic arterial hypertension, elevated
triglycerides (TG), reduced high-density lipoprotein (HDL-c) cholesterol and obesity. The
prevalence of MS varies according to the world region but also based on different definitions
adopted, varying its components and the clinical cut-off point [1].

After the first definition of MS presented in 1998 by World Health Organization
(WHO), other definitions were proposed by different organizations, with emphasis on the
most recent and discussed, such as: 1) National Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel 111 - NCEP-ATPIII modified by American Heart Association-AHA/National
Heart, Lung, and Blood Institute-NHLBI [2]; 2) International Diabetes Federation-IDF [3];
and 3) Joint Interim Statement-JIS from the International Diabetes Federation Task Force on
Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and

International Association for the Study of Obesity [4]. These different definitions diverge
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from one to another by the number of components of MS and the defined cutoff point for its
components [5, 6].

Climacteric is a period in the women’s lives defined by the transition between
reproductive to the non-reproductive phase accompanied by menstrual irregularities until
reaching amenorrhea [7]. The prevalence of MS increases during climacteric period,
suggesting that losing the protective effects of ovarian hormones plays an important role in
the emergence of MS components [1]. In this context, the goal of the study was to estimate
and compare the prevalence of MS according to AHA/NHBI, IDF and JIS definitions in a

population of climacteric women in Montes Claros, Brazil.

METHODS

Design and data collection

It comprises a population-based, cross-sectional and analytical study, whose population
involved 30018 climacteric women, aged between 40 and 65 years, assisted by all 73 Family
Health Strategy units (FHS) of the urban and rural areas of Montes Claros, Brazil. We
excluded those women who have undergone angioplasty, if pregnant or have recently given
birth, or if were bedridden. The data collection was held between August 2014 and January
2015. The research was conducted in accordance with national and international ethical
guidelines and approved by the institutional Ethics Committee, and all of the participants
provided written informed consent.

Sampling method

The sample size was calculated as described elsewhere [8]. Briefly, a probabilistic sampling
technique stratified by cluster was used, considering an estimated prevalence of 50% for MS,

with 95% confidence level and 5% margin of error. A correction was used for the study
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design effect, adopting deff equal to 2.0 and considering 10% for the non-response rate. The
calculated sample size should include 836 women.

Participants were selected following a two-stage sampling plan. In the first stage, we
used the method of probability proportional to size (PPS), being selected 20 FHS units. Then,
in the second stage, we used simple random sampling (SRS), in which 48 women from each
selected unit were selected. At the end of the sampling process, 874 women were included. To
incorporate the structure of the complex sampling plan into the statistical analysis, each
interviewee was associated with a weight, which corresponded to the inverse of their
likelihood of inclusion in the sample.

After the random selection, women were invited to participate in the project, and an
appointment was scheduled for attendance at the FHS to questionnaires filling in, clinical and
anthropometric assessments and blood collection for biochemical analyses. All women were
informed that they should be fasting for at least 12 hours. If a selected woman did not attend
to the scheduled appointment, a new selection was carried out until the women's quota in each
FHS had been completed.

Data collection

The data collection was performed by a trained and calibrated team, composed of a physician,
a pharmacist, five nursing and physical education students, and the researcher in charge. The
general characteristics of each participant were assessed using standard questionnaires. The
climacteric phases were stratified in pre- (around forty years with regular menstrual cycle),
peri- (around two years before the last menstrual cycle with irregular cycles) and post-
menopause (12 months of amenorrhea) [9].

Measurements

The components of MS and their respective cut-off points for the three definitions used in this

study are described in Table 1.
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Table 1. Metabolic syndrome (MS) components and the respective cut-off according to the definitions of
AHA/NHBI (2005), IDF (2006) and JIS (2009)

MS DEFINITIONS

AHA/NHBI

IDF

JIS

High waist
circumference
(WC)

>88 cm

>80 cm recommendations to
South America
(Specific definition for each
country)
or
BMI> 30 kg /m2.

>80 ¢cm recommendations to
South America
(Specific definition for each
country)

High blood >130 mmHg Systolic BP >130 mmHg Systolic BP >130 mmHg Systolic BP
pressure (BP) or or or
>85 mmHg Diastolic BP >85 mmHg Diastolic BP >85 mmHg Diastolic BP
or or or
in BP lowering drug. in BP lowering drug. in BP lowering drug.
High fasting >100mg/dL >100mg/dL >100mg/dL
glucose or or or
in glucose lowering drug. previous diagnosis type 2 in glucose lowering drug.
diabetes
Reduced HDL <50 mg/dL <50 mg/dL <50 mg/dL
Cholesterol or or or
in drug treatment for in reduced HDL drug in reduced HDL drug treatment
reduced HDL. treatment
High >150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL
triglycerides or or or
(TG) in high TG drug treatment. in high TG drug treatment in high TG drug treatment
MS Definition 3 or more components WC + 2 or more components 3 or more components

For the WC measurement, an inelastic millimeter tape was used, in which the WC was

achieved by positioning the tape around the smaller curvature located between the ribs and the
umbilical scar at the end of expiratory movement [8]. In order to calculate body mass index
(BMI = weight/height?), anthropometric data such as weight and height were collected. The
weight was measured barefoot and with light clothes, using a digital scale (EKS 9800
FOCUS®). Height evaluation was performed using a stadiometer (Sanny®, Sdo Paulo, Brazil)
[10]. Blood pressure measurement was performed using the indirect method, with a validated
digital aneroid sphygmomanometer (ONROM®), obtained while sitting after 5 minutes of
rest. Two measurements were performed, with one-minute interval, and the average was used
[11].

Biochemical parameters such as fasting glucose, fraction of HDLc and TG were

obtained while fasting for approximately 12 hours. Serum levels of TG and glucose were
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determined directly by enzymatic colorimetric method. HDLc levels were obtained by
selective precipitation of low-density lipoprotein cholesterol (LDLc) and very low-density
lipoprotein  cholesterol (VLDLc), followed by dosing by enzymatic cholesterol
oxidase/peroxidase system with colorimetric and reading [11].

Statistical analysis

Prevalence of MS was estimated according to each definition, as well as their respective 95%
confidence intervals. The prevalence of MS components and the sample distribution
according to the number of occurrences of these components were also calculated for each of
the three definitions. All descriptive analyzes were corrected by the design effect. General
characteristics stratified by climacteric phases were compared by one-way analysis of
variance (ANOVA), following by Bonferroni post-test for multiple comparisons when
appropriated.

The sensitivity and specificity of MS diagnostic by AHA/NHBI and IDF definitions
were estimated using the most current definition proposed by JIS as the reference. The
agreement between the three definitions was evaluated by the Kappa coefficient. Data are
presented as frequency and percentages for proportion, and as mean + standard deviation for
continuous variables. Statistical significance was set at p < 0.05. Statistical software SPSS,

version 22, was used to analyze the data.

RESULTS

The present study included 874 women (non-response rate = 8.9%), of whom 45.4%
aged between 52 and 65 years old, 63.1% had partners, 82.8% reported non-white skin color,
59.6% had no formal work, 68.2% had only I and 1l elementary education, and 54.3% were at

post-menopausal climacteric phase.
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Table 2. General characteristics of the women participating in this study in relation to the climacteric phases, in
Montes Claros, Brazil 2014/2015.

Climacteric phases

Entire sample

Pre-Misnopause Peri-M_enopause Post-M_enopause P value (n=872)
(n=214) (n=185) (n=473)
Age (years) 45.0 + 4.0° 46.4+45° 55.6 + 5.9° <0.001 51.0+7.2
Height (m) 1.6 £0.1° 1.6 +0.1° 1.5+0.1° <0.001 1.6+0.1
Body Weight (kg) 72.3+16.1° 69.9 + 14.1°° 68.4 £ 14.2° 0.007 69.7 + 14.7
BMI (kg/m?) 29.1+6.5 28.2+5.6 28557 0.248 28659
WC (cm) 92.9+13.7°%° 90.4 + 14.5% 935+ 135" 0.038 92.7+13.8
SBP (mmHg) 124.7 £ 17.0° 121.8 + 15.4° 129.8 + 18.3" <0.001 1269+ 17.7
DBP (mmHg) 81.8+10.8%° 80.2 + 10.7 84.3+ 135" <0.001 82.8+ 125
Glycemia (mg/dL) 87.4+343 87.6+29.1 88.6 + 32.4 0.878 88.1+32.2
HDL (mg/dL) 41.4+104 41.0+9.7 41.0+104 0.865 41.1+10.2
TG (mg/dL) 165.5+93.8 153.0 £ 68.5 155.1 £ 68.6 0.174 157.2 £ 75.6
T-CHO (mg/dL) 236.0 + 80.2 228.9+85.7 2335+ 84.6 0.737 233.1£83.8

BMI: Body Mass Index; WC: waist circumference; SBP: Systolic blood pressure; SBD: Diastolic blood
pressure; HDL: High Density Cholesterol; TG: Triglycerides; T- CHO: Total cholesterol.

The prevalence of MS in the sample varied upon the definition used, being 56.9% based on

AHA/NHBI, 61.6% by IDF and 64.8% by JIS definition (Figure 1A). When stratified by

climacteric phases, prevalence of MS followed a similar pattern, regardless of MS definition

(Figure 1 B-C-D).
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Figure 1. Prevalence of MS and their respective 95% confidence intervals, according to the definitions of
AHA/NHBI (2005), IDF (2006), JIS (2009), in (A) all sample of climacteric women, or stratified by climacteric

period for (B) AHA/NHBI, (C) IDF, (D) JIS.
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Figure 2 shows the prevalence of MS components, as well as the frequency of
occurrences of each component, according to the three established definitions. Altered WC
was observed in 63.3% of our sample by AHA/NHBI diagnosis and 84.2% by IDF and JIS. It
was observed that the most frequent components, in all the definitions, were high BP, altered
WC and low HDL. The component with the lowest occurrence was high glucose (21.1%). It is
worthy note that mostly of our sample had 2 to 4 components of MS, and only a few cases did
not present any MS component (Figure 2 B-D-F).

AHA/NHBI (2005)

Percentage

Prevalence

w

HDL WAC Bp TG Glucose a 2 | 2 3 -

MS components Number of ocourrences

IDF (2006)

842
- 775

Prevalence

Percentage

842

Prevalence
Percentage

W\C HDL op TG Glucose o 1 2 3 4 S
MS components Number of occurrences

Figure 2. A-C-E: Prevalence of MS components in climacteric women; HDL: High-Density
Lipoproteins; WC: waist circumference; BP: Blood pressure; TG: triglycerides; BMI: body mass index. Figure
2: B-D-F: Number of occurrences of MS components in climacteric women.
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In order to define the agreement between different definitions on MS diagnosis, we
calculated the sensitivity and specificity for the diagnosis of MS based on AHA/NHBI and
IDF in relation to the JIS definition. As observed in Table 3, the AHA/NHBI definition
identified 87.4% of women with MS from the total cases defined by JIS, with 12.6% of false
negatives. The level of agreement between the two definitions, expressed by the Kappa index,
was 0.835. The IDF was able to diagnose 95.3% cases with MS compared to the JIS
definition and had a false negative rate of 4.7%. The level of agreement between IDF and JIS

definitions was high (0.934) (Table 3).

Table 3. Sensitivity, specificity, degree of agreement of metabolic syndrome through the AHA/NHBI, IDF and
JIS definitions.

MS defined by

IS Sensitivity Specificity Kappa
Present  Absent % (Cl 95%) % (Cl 95%)
AHA- Present 487 0
NHLBI  Apsent 70 317 87.4  (84.2-89.9) 100.0 (98.8-100.0)  0.835*
Present 531 1
- - *
IDF Absent 26 316 95.3  (93.3-96.8) 99.6  (98.2-99.9) 0.934

*p-value <0,001

DISCUSSION

The study showed that in climacteric women, the prevalence of MS is not significantly
affected by the different definitions available. Despite the three common definitions used, we
observed a high prevalence of MS among climacteric women, corroborating other studies
performed in several countries in the world with different cultures that also showed a
significant high prevalence of MS. For instance, the prevalence of MS in Poland was
estimated in 41% [12], 65 % in China [13], 55.4% in Korea [14], 88.3% in Iran [15], 56.1% in
the South of Brazil [16], and 52.9% in Ecuador [17]. The high prevalence of MS in our
sample may be linked to a high average age and seems to be particularly associated to the

climacteric transition period and the reduction in the estrogen levels [1, 16, 18].
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MS is composed of different components. Among the components included in the
diagnosis of MS, WC, HDL and BP presented the highest frequency in our sample of
climacteric women. The high frequency of these components (WC, HDL, BP) may be
explained, at least partially, due to the sedentary lifestyle and the low income and low
educational level of this sample. The high prevalence of WC, HDL and BP reinforce the need
to improve the primary care in women in the climacteric period. Also, some of modifiable
factors, such as physical activity, reduction of alcohol consumption, non-smoking and healthy
eating could change this reality, reducing the risk of developing cardiovascular disease and
type 2 diabetes [19, 20, 21].

The slight increase in the prevalence of MS found by IDF and JIS definitions as
compared to AHA/NHBI might be explained by the fact that IDF and JIS definitions uses
lower WC cutoff points, that raises the possibility of an individual being classified with MS.
In addition, the inclusion of BMI as another component by IDF definition increases the
chances of being diagnosed with MS. However, the mandatory incorporation of WC into the
IDF definition excludes many participants that have other classical components of MS instead
of WC, which led to a reduction in the prevalence of MS between the IDF and JIS definitions.
These findings are frequently reported by other authors [22, 23].

Regarding the concordance between different definitions in classifying MS, IDF vs.
JIS and AHA/NHBI vs. JIS, a high agreement coefficient was observed for both associations
once the cut-off points for diagnosis of MS are defined in a similar way [25]. It is necessary to
point out that the AHA/NHBI definition in relation to the JIS presented greater discrepancy
regarding the level of agreement. This result is due to the high cutoff point for WC adopted by
the AHA/NHBI definition. As the AHA/NHBI definition does not differentiate the WC
threshold for specific populations, these differences may generate false positives, which calls

attention to the importance of obtaining an ideal cutoff point for each studied population [25].
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Consequently, it was clarified that both cutoff point for WC or the mandatory presence of WC
are disagreement factors for the diagnosis of MS. However, this discrepancy did not reach
clinical or statistical significance. These findings can be justified by sample characteristics,
which in climacteric phase have the physiological increased WC.

In view of these findings, we recommend using anyone of the three MS definitions
presented in this investigation because they are able to identify similar number of women with
MS in the climacteric period. Therefore, we recommend further investigation on the best WC
cutoff for women in the menopausal period. In addition, the mandatory inclusion of WC for
the diagnosis of MS by the IDF definition caused a diagnostic disagreement when compared
to JIS, although there were no major discrepancies in the results. It is recommended that there
should not be any mandatory components for the diagnosis of MS, since the relationship
between abdominal obesity and other components of MS requires a greater reduction of the
WC cutoff point [26]. Regardless of the population investigated, it should be clarified if it is
feasible to reduce the cutoff point for WC in the climacteric phase.

The use of the current JIS definition as the comparison group is recommended because
it offers advantage in identifying the largest number of individuals with cardiovascular risk
[24] and also by its strong association with type 2 diabetes mellitus [18]. Thus, we adopted
the JIS recommendation in our study as a reference for comparison and agreement test with
other classical definitions. Also, JIS comprises a large number of societies approving its
definitions on MS diagnosis [4].

Despite the known limitation of a cross-sectional analysis, our results are not affected
by this study design once establishment of causality was not the objective of our study.
Therefore, prospective studies are required to determine the causal association and the risk of
cardiovascular diseases and type-2 diabetes by each of the MS definition. Another limitation

that we cannot rule out is that we only used women appointed by the FHS program. However,
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this health program comprises a large number of all climacteric women where the study was

conducted.

CONCLUSION
In conclusion, this study indicates a high prevalence of metabolic syndrome in climacteric
women regardless of the MS definition used for analysis (AHA/NHBI, IDF e JIS). Also, the

agreement between definitions did not vary significantly.
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3.2 PRODUTO 2

Fatores associados a Sindrome Metabolica em mulheres climatéricas

Vivianne Margareth Chaves Pereira Reis, Josiane Santos Brant, Betania Maria Araujo
Passos, Marcelo Perim Baldo, Rafael Silveira Freire, Tatiane Almeida de Magalhées, Maria

Fernanda Santos Figueiredo Brito, Marise Fagundes Silveira.

Resumo

Objetivo: Investigar a associacdo entre a Sindrome Metabdlica e fatores sociodemograficos,
comportamentais, reprodutivos e clinicos em mulheres climatéricas. Métodos: Pesquisa
transversal e analitica com amostragem do tipo probabilistico por conglomerados.
Participaram do estudo 874 mulheres, com idade entre 40 a 65 anos, cadastradas em 73
unidades de Estratégias de Saude da Familia da cidade de Montes Claros, Minas Gerais,
Brasil. Os dados foram obtidos por meio de questionarios, avaliacdo antropométrica e coleta
de sangue. Para andlise estatistica foi adotado o modelo de regressdo de Poisson
hierarquizado. Resultados: Foi evidenciada associacao significativa da Sindrome Metabdlica
com as seguintes varidveis no nivel distal: faixa etéria 46 a 51 anos (RP=1,25; p=0,009) e 52 a
65 anos (RP=1,39; p<0,001) e escolaridade/ensino fundamental | (RP=1,14; p=0,033). Apos 0
ajuste dos fatores sociodemogréaficos, foi observada associacdo positiva com a Sindrome
Metabolica aquelas mulheres que relataram sintomas moderados ou intensos no climatério
(RP=1,12; p=0,028). No nivel proximal, a presenca de doenca de gota mostrou-se associada
positivamente a Sindrome Metabdlica (RP=1,20; p=0,049). Conclusdo: Mulheres com idade
mais avangada, com baixo nivel de escolaridade, com sintomas do climatério de moderado a
intenso e com doenca da gota apresentaram maior prevaléncia da Sindrome Metabolica no
climatério.

Palavras-chave: Climatério; Sindrome Metabdlica; Fatores Associados.

Introducgéo

A sindrome metabodlica (SM) caracteriza-se por um conjunto de componentes como a
hiperglicemia, hipertensdo arterial, niveis elevados de triglicérides, baixos niveis de colesterol
de alta densidade e aumento da circunferéncia abdominal (1). Essa sindrome é considerada

um importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) e
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diabetes mellitus tipo Il, enfermidades que vém assumindo crescentes repercussdes sobre a
satde da mulher (2).

Os sintomas da SM se agravam em mulheres na faixa etéaria entre 40 a 65 anos em
funcdo da transicao das fases do climatério (3) compreendidas em pré, peri e p6s-menopausa
(4). As mulheres nesse periodo de vida se encontram suceptiveis a alteracdes fisioldgicas,
como a reducdo de producdo de substancias enddgenas protetoras, tais como, estrogénio e
progesterona (4). E por consequéncia, aumentam-se as chances de desenvolverem obesidade,
dislipidemia, intolerancia a glicose e hiperuricemia que sdo elementos motrizes da SM, para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares e diabetes (5,6).

O aparecimento da SM pode estar associado a fatores como o avanco da idade,
sociodemograficos, comportamentais, doencas cronicas ndo transmissiveis e estilo de vida
(3,7,8). Em meio aos acometimentos que repercutem negativamente na satide da mulher no
climatério o presente estudo objetivou investigar a associacdo entre a SM e os fatores

sociodemogréficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos em mulheres climatéricas.

Meétodos

Estudo de base populacional, transversal e analitico, cuja populagdo compreendeu
30.018 mulheres, com idade entre 40 a 65 anos, cadastradas em 73 unidades de Estratégias de
Salde da Familia (ESF) da cidade de Montes Claros (Zona urbana e rural), Minas Gerais,
Brasil realizada entre agosto de 2014 a janeiro de 2015.

Na determinagdo do tamanho amostral foi utilizado a formula para estimar prevaléncia
em estudos transversais (9). Considerou-se uma prevaléncia estimada de 50% de SM, com
nivel de 95% de confianca e margem de erro de 5%. Foi feita correcdo para efeito do desenho,
adotando-se deff igual a 2,0 e um acréscimo de 10% para a taxa de ndo-resposta. Os calculos
evidenciaram um tamanho amostral de, no minimo, 836 mulheres.

A amostragem foi do tipo probabilistica por conglomerado em dois estagios. No
primeiro estagio foi utilizado o método de probabilidade proporcional ao tamanho (PPT),
sendo selecionadas 20 unidades de ESFs, e no segundo estagio, por amostragem aleatoria
simples (AAS), foram sorteadas 48 mulheres em cada unidade selecionada. As 960 mulheres
selecionadas foram convidadas a participar do estudo e em seguida foi agendada uma data
para o preenchimento de questionarios, avaliacdes antropométricas e coleta de sangue com
aquelas que se enquadravam nos critérios de inclusdo e aceitaram participar do estudo.

Considerou-se como critério de inclusdo ser cadastrada no ESF e como critérios de exclusdo
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mulheres que foram submetidas & angioplastia, serem gestantes, puérperas e pessoas
acamadas. A coleta de dados foi realizada, nas dependéncias das unidades das ESFs, por uma
equipe treinada e calibrada, composta por um médico, um farmacéutico, cinco académicos do
curso de enfermagem e educacéo fisica e a pesquisadora responsavel. Ao final do processo de
amostragem, 874 mulheres foram incluidas no estudo.

A variavel dependente considerada neste estudo foi a SM, conforme International
Diabetes Federation (IDF) (10), que preconiza como diagnostico, a presenca de
circunferéncia abdominal (CA) elevada associada a dois ou mais componentes alterados
como: CA > 80 c¢cm (definicdo especifica da América do Sul), ou indice de massa corporal
(IMC) > 30 kg /m; pressao arterial (PA) sistolica > 130 mmHg e Diastolica >85 mmHg, ou
em tratamento medicamentoso para hipertensao; glicemia > 100mg/dL ou diagnéstico prévio
diabetes tipo 2; lipoproteina de alta densidade (HDL) < 50 mg/dL ou em tratamento
medicamentoso para HDL reduzido; triglicérides (TG) > 150 mg/dL ou em tratamento
medicamentoso para TG elevado.

Para a mensuracao da CA, utilizou-se uma fita métrica posicionada ao redor da menor
curvatura localizada abaixo das costelas e acima da cicatriz umbilical no final do movimento
expiratorio (11). Para célculo do IMC utilizou-se a formula (IMC = peso (Kg) / altura (cm?).
O peso foi medido com a mulher descalca, com a menor quantidade de roupa possivel,
utilizando a balanca digital EKS 9800 FOCUS® — 180 kg. A avaliagdo da estatura foi
realizada com a mulher em posicdo antropométrica, descalca, com o estadiémetro Sanny®
(12).

A medida da PA foi obtida com a mulher sentada, ap6s 5 minutos de repouso,
utilizando esfigndmometro aneroide digital calibrado, marca ONROM®, posicionado na
regido proximal do membro superior esquerdo, superior a fossa cubital. Foram realizadas duas
aferices, com intervalo de um minuto, estabelecendo-se a média. A pressao sistdlica ocorreu
aos primeiros ruidos arteriais (fase | dos sons de Korotkoff) e a pressdo diastélica ocorreu ao
seu desaparecimento (fase V dos sons de Korotkoff) (13).

Para andlise dos parametros bioquimicos como glicemia de jejum, fracdo do HDLc e
TG, os individuos foram submetidos a coleta de sangue venoso em jejum de no minimo 12
horas. Os niveis sericos de TG e de glicose foram determinados pelo método enzimatico
colorimétrico. O nivel de HDLc foi obtido por precipitacdo seletiva de lipoproteinas de baixa
densidade (LDLc) e lipoproteina de muito baixa densidade (VLDLc), seguido de dosagem
por sistema enzimatico colesterol oxidase/peroxidase com calorimetria e leitura, em aparelho
Cobas Mira S® (13).
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As varidveis independentes foram os fatores sociodemograficos, comportamentais,
reprodutivos e clinicos, obtidos por meio de questionarios autorrelatados. Os fatores
sociodemograficos investigados foram idade (40 a 45 anos, 46 a 51 anos e 52 a 65 anos),
situacdo conjugal (com companheiro e sem companheiro), cor da pele (ndo branca e branca),
escolaridade (médio/superior, fundamental I, fundamental I) e trabalho formal (sim e ndo).

Os fatores comportamentais abordaram atividade fisica (ativa/muito ativa e
sedentaria/irregularmente ativa), etilismo (ndo e sim), tabagismo (ndo e sim), consumo de
frutas por dia (consome > 3 frutas por dia e consome < 3 frutas por dia) e uso de
anticoncepcional (ndo e sim). Com relacdo a classificacdo da atividade fisica, foi utilizado o
questionario International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versao curta, composta de
seis perguntas relacionadas as atividades fisicas realizadas na Gltima semana (14).

Os fatores reprodutivos analisados foram fases do climatério (pré, peri e pds-
menopausa) e sintomas do climatério (ausente/leve e moderado/intenso), nimero de filhos
(nenhum filho e > 01 filho) e idade no primeiro parto (<18 anos ¢ > 18 anos). Para a
categorizacdo das fases do climatério foram classificadas como pré-menopausa as mulheres
com ciclo menstrual regular; como peri-menopausa, aquelas com ciclo menstrual irregular
variando de 2 a 11 meses; e como pos-menopausa as mulheres com ciclo menstrual
interrompido a mais de 12 meses (4). Para a classificacdo da sintomatologia no climatério foi
adotado o questionario do indice de Kupperman, cujo escore ¢ obtido pela soma da pontuago
de 11 sintomas do climatério, medidos de acordo com a intensidade (escala de Lickert que
varia de 0 a 4). De acordo com esse indice as mulheres sdo classificadas com auséncia de
sintoma e sintoma leve (menor ou igual a 19), moderado (de 20 a 35) e intenso (maior que 35)
(15). Na presente investigacao essa variavel foi dicotomizada em auséncia de sintoma/sintoma
leve e sintoma moderado/intenso.

Os fatores clinicos investigados foram doencas de figado, de gota e renal,
incontinéncia urindria, sonoléncia diurna, qualidade do sono e sintomas de depressao. As
informacdes referentes as doencas de figado, de gota e renal foram obtidas por meio de
autorrelato, classificando as mulheres com presenca ou auséncia dessas enfermidades. Os
indicadores de incontinéncia urinaria, sonoléncia diurna, qualidade do sono e sintomas de
depressdo foram obtidos por meio de instrumentos validados. Para avaliagcdo da incontinéncia
urinria, aplicou-se o instrumento International Consultation on Incontinence Questionnaire
— Short Form (ICIQ-SF), composto por quatro questdes que avaliam a frequéncia, a
guantidade, a gravidade e o impacto da incontinéncia urinaria. As mulheres do estudo foram

classificadas com presenca ou auséncia de incontinéncia urinaria (16).
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Para avaliar a sonoléncia diurna, foi adotada a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)
que analisa a chance de dormir em oito situacdes (escala de 0 a 3 pontos). O escore total dessa
escala classificou as mulheres em auséncia de sonoléncia diurna excessiva (0 a 10 pontos) e
presenca de sonoléncia diurna excessiva (> 11 pontos) (17).

A qualidade do sono foi avaliada através do questionario indice de Qualidade do Sono
de Pittsburgh (PSQI-BR), constituido por sete componentes cujas pontuagdes variam de 0 a 3
pontos. Na somatoria da pontuacéo as participantes foram classificadas em qualidade do sono
ruim (> 5 pontos) e qualidade do sono boa (< 5 pontos) (17).

Para identificar os sintomas de depressédo foi adotado o Inventario de Depressdo de
Beck (BDI), composto por 21 itens, cujo escore total classificou as mulheres em: auséncia de
sintoma (0 a 11 pontos), sintoma leve (12 a 19 pontos), sintoma moderado (20 a 35 pontos),

sintoma grave (36 a 63 pontos) (18).

Analise dos dados

Para a caracterizacdo da amostra foram apresentadas as distribuicGes de frequéncia
simples e relativa para todas as variaveis analisadas e foram estimadas as prevaléncias da SM
segundo os fatores sociodemograficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos. Foram
realizadas comparacOes entre os componentes da SM, utilizando o teste t de Student. Estas
analises foram realizadas com correcdo pelo efeito de desenho visando incorporar a estrutura
do plano amostral complexo. Para isso, cada entrevistada foi associada a um peso, que
correspondeu ao inverso de sua probabilidade de inclusdo na amostra. A probabilidade de
inclusdo foi obtida pelo produto da probabilidade de inclusdo em cada um dos dois estagios
(19).

Foi avaliada a magnitude das associacBes entre as variaveis independentes e o
desfecho por meio das razdes de prevaléncia brutas, com seus respectivos intervalos de 95%
de confianca. Para tanto, foi adotado o modelo de regressdo de Poisson, com variancia
robusta. As variaveis que apresentaram nivel descritivo (valor-p) < 0,25 foram selecionadas
para a analise multipla.

Na analise multipla, o modelo de regressdo de Poisson foi também adotado para
estimar as razbes de prevaléncias ajustadas (RP). Utilizou-se um modelo hierarquizado
adaptado ao modelo proposto por Rodrigues et al. (20) para orientagédo da composi¢do dos
blocos de variaveis e a ordem de entrada das mesmas no modelo. O nivel distal foi composto

pelas variaveis do bloco sociodemografico, o nivel intermediario pelas variaveis
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comportamentais e reprodutivas. O nivel proximal foi constituido pelas variaveis clinicas.
Nessa etapa permaneceram no modelo final somente aquelas variaveis que apresentaram nivel
descritivo p < 0,05, ap0s ajuste para as variaveis dos niveis distal e intermediario. Utilizou-se
0 programa estatistico SPSS, versao 22 e o teste deviance foi adotado para avaliar a qualidade

de ajuste do modelo.

Aspectos éticos

Foram esclarecidos os riscos e beneficios do estudo as mulheres. Aquelas que
concordaram em participar da pesquisa de forma voluntdria assinaram o Termo de
Participagéo Livre e Consentida. Houve o cuidado de preservar a identidade das participantes.
Este estudo foi submetido ao Comité de Etica, obedecendo aos preceitos éticos da resolucio

466/2012, sendo aprovado com nimero 817.166.

Resultados

Participaram do estudo 874 mulheres com média de idade de 51,03 (£ 7,2 anos),
considerando a perda de 86 mulheres (8,95%) ndo respondentes. Foi estimada uma
prevaléncia de 61,6% da SM com IC de 95% (55,5% - 67,4%).

A amostra foi constituida principalmente por mulheres com as seguintes
caracteristicas: idade entre 52 e 65 anos, ter companheiro, ter cor de pele ndo branca, possuir
somente ensino fundamental | e Il e ndo possuir emprego formal. A maior parte delas eram
sedentarias ou irregularmente ativas, ndo ingeriam bebida alcodlica, ndo fumavam,
consumiam menos de 3 frutas por dia, faziam uso de anticoncepcional, estavam na fase pos-
menopausa, apresentavam auséncia ou sintomas leves do climatério, tinham um ou mais
filhos e tiveram o primeiro parto ap6s 18 anos de idade. Constatou-se elevada propor¢édo de
mulheres que relataram auséncia de doencas de figado, de gota, renal, incontinéncia urinaria e
sintomas de depressdo. Todavia, um perfil negativo da saude foi exposto pelo predominio da
gualidade de sono ruim. Ainda, foi observada elevada prevaléncia da SM em todas as
categorias dos fatores sociodemograficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos (Tabela
1).
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Tabela 1: Caracterizagcdo da amostra, segundo os fatores sociodemogréaficos, comportamentais, reprodutivos, clinicos das
mulheres climatéricas em Montes Claros-MG, Brasil, 2014/2015.

o Frequéncia Presenca
Variaveis n =874 SM
Fatores sociodemogréficos n %? %*
40 a 45 anos 236 279 49,2
Idade 46 a 51 anos 241 26,8 61,1
52 a 65 anos 397 453 69,6
Situacio Coniugal Com companheiro 560 63,1 60,7
¢ U9 Sem companheiro 314 36,9 63,1
Cor de pele* N&o branca 714 82,8 60,7
P Branca 154 17,2 66,7
Médio/Superior 281 31,8 56,8
Escolaridade* Fundamental 11 231 26,6 57,0
Fundamental | 358 41,6 68,3
Sim 347 40,4 55,9
* ) ]
Trabalho Formal Nio 520 596 657
Fatores Comportamentais
. - Ativa/ Muito ativa 114 12,7 61,9
Alividade Fisica Sedentaria/ Irregularmente ativa 760 87,3 61,6
- Né&o 646 78,8 62,6
* ) ]
Etilismo Sim 163 212 565
. Né&o 719 89,5 61,3
* ) ]
Tabagismo sim 80 105 62,8
% >3 frutas por dia 291 351 59,9
Consumo de frutas < 3 frutas a0 dia 532 64.9 62,6
Nao 300 37,2 66,5
Uso anticoncepcional® Sim 524 62,8 58,9
Fatores Reprodutivos
Pré-menopausa 214 24,4 61,1
Fases Climatério* Peri-menopausa 185 21,3 50,4
Pds-menopausa 473 54,3 66,4
Sintomas do climatério Ausente/Leve 541 62,3 58,6
Moderado/Intenso 333 37,7 66,5
, . Nenhum filho 69 8,4 66,6
NUmero de Filhos * >01 filho 750 91,6 61.2
o « <18 anos 218 27,3 68,0
|dade no 1° parto > 18 anos 605 727 59,3
Fatores Clinicos
. Ausente 792 91,6 60,8
* ) )
Doenga de figado Presente 74 8,4 68,0
Ausente 822 95,4 61,2
* ) ]
Doenca de Gota Presente 38 4.6 74,8
Ausente 700 85,4 60,3
Doenga Renal* Presente 119 14,6 69,2
Incontinéncia urinaria* Ausente 676 77,5 60,3
Presente 195 22,5 66,2
. Boa 327 37,0 58,3
* ) ]
Qualidade do sono RUIM 542 630 633



56

Ausente 528 60,6 62,6

. N Leve 220 25,3 61,4
* ) )

Sintoma de Depressdo Moderada 110 12,7 56,4

Grave 11 14 91,4

& Corrigido pelo efeito do desenho (deff); *Os totais variam devido as perdas de informacdes.

Observa-se alteracfes significativas dos componentes da SM das mulheres com

presenca de SM comparadas as mulheres com auséncia da SM (Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizagdo da amostra, segundo os componentes da SM entre as mulheres climatéricas em Montes Claros-MG,
Brasil, 2014/2015.

Auséncia Presenca

Componentes da SM Média? (dp) SM SM p-valor

Média® (dp) Média® (dp)
CA (cm) 93,04 (13,79) 85,13 (14,03) 97,53 (11,23) <0,001
IMC (kg /m?) 28,81 (5,73) 26,58 (5,51) 29,89 (5,79) < 0,001
TG (mg/dL) 157,84 (75,57) 127,64 (54,40) 176,14 (81,03) < 0,001
HDL (mg/dL) 41,09 (10,26) 46,33 (11,79) 37,84 (7,469) <0,001
Glicemia (mg/dL) 89,06 (32,16) 79,98 (21,09) 93,23 (36,69) < 0,001
PAS (mmHg) 127,08 (17,72) 119,87 (16,58) 128,62 (17,49) < 0,001
PAD (mmHg) 83,05 (12,45) 78,80 (10,25) 84,00 (11,66) < 0,001

SM: sindrome metabolica; CA: circunferéncia abdominal; IMC: indice de massa corporal; TG: triglicérides;
HDL.: lipoproteina de alta densidade; PAS. Pressdo arterial sistolica; PAD. pressdo arterial diastolica; dp: desvio
padréo.

Na analise bivariada foi observado que a SM esta positivamente associada, ao nivel de
p<0,250, as mulheres com faixas etarias entre 46 a 51 anos e 52 a 65 anos, sem companheiro,
com cor de pele branca, com menor escolaridade, ndo tem trabalho formal, p6s-menopausal,
com sintomas do climatério moderado e intenso, com presenca de doencas de figado, doenca
de gota, doenca renal, incontinéncia urinaria, com qualidade de sono ruim e com grave
sintoma de depressdo. Em contrapartida, foram apontados como fatores de protecdo para a
SM o uso de anticoncepcional, estar na fase da peri-menopausa e idade do primeiro parto apos
18 anos (Tabela 3). Os fatores comportamentais (atividade fisica, etilismo, tabagismo e
consumo de frutas) e os reprodutivos (numero de filhos) ndo apresentaram associacdes
significativas ao nivel p<0,250 com a SM.

Na analise ajustada, foi evidenciada associacao significativa entre a SM e as seguintes
variaveis do nivel distal: faixa etaria 46 a 51 anos (RP=1,25; p=0,009) e 52 a 65 anos
(RP=1,39; p<0,001) e escolaridade/ensino fundamental | (RP=1,14; p=0,033). No nivel
intermediario, apds o ajuste dos fatores sociodemogréaficos, a presenca de sintomas moderado

ou intenso no climatério apresentou associagdo positiva com a SM (RP=1,12; p=0,028). No
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nivel proximal, apos ajuste das varidveis dos niveis distal e intermediario, apenas a presenca

de doenca de gota mostrou-se associada positivamente a SM (RP=1,20; p=0,049) (Tabela 3).

Tabela 3: Razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para sindrome metabolica (SM) de acordo com os fatores
sociodemograficos, comportamentais, reprodutivos e clinicos das mulheres climatéricas em Montes Claros-MG,

Brasil, 2014-2015.

RP (ICgs05) RP (1Cqs0¢)
Variaveis Bruta Valor p Ajustada VLR
(n=855) P
Sociodemograficos
40 a 45 anos 1,00 1,00
Idade 46 a 51 anos 1,28(1,08-1,52) 0,005 1,25(1,06-1,49) 0,009
52 a 65 anos 1,48(1,27-1,72) <0,001 1,39(1,19-1,60) <0,001
Situacio Coniugal Com companheiro 1,00
¢ 1U9 Sem companheiro 1.07(0,96-1,20) 0,206 NS
Nao branca 1,00
Cor de pele Branca 1,09(0,96-1,25) 0.172 NS
Médio/Superior 1,00 1,00
Escolaridade Fundamental 11 1,03(0,88-1,20) 0,752 0,94(0,80-1,10) 0,441
Fundamental | 1,27(1,12-1,45) <0,001  1,14(1,01-1,30) 0,033
Sim 1,00
Trabalho Formal 4, 1,18(1,05-1,32) 0,004 NS
Comportamentais/ Reprodutivos
Uso anticoncepcional  N&o 1,00 0,064
Sim 0,90(0,81-1,00) NS
Pré-menopausa 1,00
Fases Climatério Peri-menopausa 0,88 (0,73-1,05) 0,157 NS
Pds-menopausa 1,14 (1,00-1,30) 0,047 NS
Sintomas do Ausente/Leve 1,00 1,00
climatério Moderado/Intenso 1,17(1,05-1,30) 0,003 1,12(1,01-1,25) 0,028
o <18 anos 1,00
dade no 1°parto. g 50 0,89(0,80-1,00) 0,057 NS
Clinicos
Doenca de figado Ausente 1,00
cadeng Presente 1,13(0,95-1,33) 0,164 NS
Doenca de Gota Ausente 1,00 1,00
& Presente 1,26(1,05-1,52) 0,014 1,20(1,01-1,44) 0,049
Doenca Renal Ausente 1,00
¢ Presente 1,13(0,98-1,29) 0,096 NS
Incontinéncia urinaria Ausente 1,00
Presente 1,10(0,98-1,24) 0,104 NS
. Boa 1,00
Qualidade dosono iy 1,08(0,96-1,21) 0,189 NS
Ausente 1,00
Sintoma de Depressio Leve 0,98(0,86-1,11) 0,743 NS
P Moderada 0,91(0,76-1,09) 0,314 NS
Grave 1,47(1,21-1,80) < 0,001 NS

RP: razdo de prevaléncia; NS: ndo significativo; IC 95%: intervalo de confianca.



58

Discussao

Neste estudo foram investigados os fatores sociodemograficos, comportamentais,
reprodutivos e clinicos associados a SM em mulheres climatéricas. Dentre eles, as variaveis
idade, escolaridade, presenca de sintomas do climatério e de doenca de gota se apresentaram
associadas a SM, sendo constatado também elevada prevaléncia da SM na populagéo
investigada.

Diante da associacdo observada entre a variavel idade e a SM, ressalta-se que,
alteracOes fisioldgicas adversas que acometem as mulheres com idade mais avangada, como a
reducéo do estrogénio e do metabolismo basal, t¢ém sido uma explicagdo para o aparecimento
da SM neste grupo etario. Com o avancar da idade, especialmente na fase da p6s-menopausa,
estas alteracfes exercem importante influéncia nos componentes da SM, como aumento do
peso corporal, da circunferéncia abdominal e da resisténcia insulinica. A diminuicdo do
estrogénio no organismo favorece a reducdo do estradiol e elevacéo da leptina, hormonios que
regulam a obesidade, o apetite, a resisténcia insulinica (21) e a absorcdo de lipideos da
circulacdo sanguinea (22). E em decorréncia da obesidade abdominal no organismo, outros
componentes da SM sdo alterados, como o triglicérides e 0 HDL (23). Ademais, a resisténcia
insulinica é considerada importante marcador para elevagdo da glicemia no sangue (24). O
avancar da idade tambeém influéncia no aumento da pressdo arterial atraveés do estresse
oxidativo, condicdo que favorece a perda de éxido nitrico, substancia vasodilatadora liberada
no endotélio, essas modificacdes na parede arterial atuam como marcadores da hipertenséo
(25). Este evento pode estar também relacionado as alteracGes hemodinamicas da hipertenséo
como o aumento do débito ou da resisténcia vascular periférica, que ocorre com o avancar da
idade (26).

A baixa escolaridade foi outro fator que apresentou associagdo com a SM, como
relatado em estudos prévios (27-29). O baixo nivel de escolaridade de grande parte dessa
amostra pode explicar esta associacdo observada. Sabe-se que o nivel de instrucdo esta
relacionado com o acUimulo de conhecimentos sobre cuidados com a salde (30). Nesse
sentido, frequentemente, pessoas com maior nivel educacional demonstram uma percepcao
sobre salde geral mais critica, capaz de aumentar habitos saudaveis e condutas mais
cuidadosas com a mesma (31).

A presenca dos sintomas no climatério também mostrou associagdo positiva com SM
neste estudo, corroborando os achados de outros estudos (32,33). Sabe-se que a reducdo do

estrogénio tem efeito sobre os sintomas do climatério, como alteracdo do humor e da
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ansiedade (33). Sugere-se que a presenca destes sintomas pode ter relagdo com a obesidade e
com risco de desenvolver a SM (33). Portanto, é possivel que a reducdo do estrogénio no
periodo menopausal e o perfil obeso das mulheres da amostra, possa ter contribuido para os
sintomas do climatério e sua associacdo com a SM, visto que, 74,0% das mulheres deste
estudo estavam com sobrepeso ou obesidade (dados ndo apresentados).

Dentre as variaveis clinicas analisadas, a doenga de gota foi a Unica que se mostrou
associada a SM, corroborando o achado de estudo prévio que apontou a mesma associacao
positiva (34). Sabe-se que a doenca de gota é uma artropatia inflamatoria desencadeada pelo
acumulo do &acido Urico no sangue, podendo ocasionar a hipertensdo, diabetes, colesterol alto,
aumento da gordura corporal (5,35). Sugere-se que a presenca do &cido Urico no organismo,
possa ser simplesmente uma consequéncia do estresse oxidativo ou da hiperinsulinemia e ha
evidéncias que o acido urico pode ter um papel causal na SM (5). Por outro lado, foi apontado
que a SM é um fator de desequilibrio para a absor¢éo e excrecdo do &cido Urico no organismo
causando a doenca de gota (36). No entanto, com o desenho transversal do presente estudo
ndo foi possivel avaliar o efeito de causalidade entre as variaveis, mas a associacdo foi
confirmada. Entretanto, a presenca da doenca de gota foi analisada por meio de autorrelato e
ndo por exames clinicos, 0 que pode ter provocado uma subestimacdo dos resultados,

caracterizando assim uma limitag&o desta investigagéo.

Concluséo

Os resultados desse estudo constataram maior prevaléncia de SM em mulheres com
idade mais avancada, com baixo nivel de escolaridade, com sintomas do climatério de

moderado a intenso e com presenca de doenca da gota.
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3.3 PRODUTO 3

Inter-relagdes entre obesidade, pressdo arterial e perfil metabolico em

mulheres climatéricas

Vivianne Margareth Chaves Pereira Reis, Josiane Santos Brant, Betania Maria Araljo

Passos, Rafael Silveira Freire, Marise Fagundes Silveira.

Resumo

Introducdo: Na fase do climatério as mulheres mostram-se susceptiveis ao agravamento dos
fatores de risco cardiovascular como obesidade, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia.
Objetivo: Avaliar as inter-relagcdes entre obesidade, pressdo arterial e perfil metabolico em
uma populacdo de mulheres climatéricas. Metodologia: Foi realizado estudo transversal com
uma amostra aleatoria de 874 mulheres com idade entre 40 a 65 anos, assistidas em unidades
de Estratégias de Saude da Familia da cidade de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. Foi
utilizado modelo de equacéo estrutural para avaliar as inter-relagdes entre obesidade, pressao
arterial e perfil metabdlico, ajustado pela idade. No modelo adotado as varidveis pressao
arterial, obesidade e perfil metabdlico foram tratadas como construtos, cujos modelos de
mensuracao foram construidos utilizando-se a andlise fatorial confirmatéria. Resultados:
Observou-se que a idade exerce efeito positivo e significativo sobre a pressdo arterial (3=0,17;
p<0,001) e a obesidade (B=0,17; p<0,001). Verificou-se também efeito direto e positivo da
obesidade na presséo arterial ($=0,27; p<0,001) e no perfil metabodlico (f=0,10; p=0,033),
ajustado pela idade. Conclusdo: A analise simultanea das relacGes entre idade, obesidade,
pressdo arterial e perfil metabdlico em mulheres no climatério, sugere que, o aumento da
idade tem efeito sobre o aumento da obesidade e da presséo arterial, assim como a obesidade
tem efeito positivo sobre o aumento da pressdo arterial e alteracdo no perfil metabolico.

Palavras-chave: Obesidade; Pressao Arterial; Perfil Metabdlico; Climatério.

Introducgéo

O climatério é uma fase da vida caracterizada por alteragdes enddcrinas como reducéao
dos foliculos ovarianos, dos estrogénios e das progesteronas, acometimentos que podem
influenciar a saude da mulher (1). Em decorréncia destas reducdes hormonais, as mulheres
nessa fase da vida, apresentam aumento considerdvel do risco de doencas cardiovasculares

(2), que podem se acentuar entre as fases de transi¢do do climatério (3).
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Neste periodo, as mulheres se mostram susceptiveis ao agravamento dos fatores de
risco cardiovascular como obesidade, hipertenséo arterial sistémica e dislipidemia (4). Todos
esses componentes estdo inter-relacionados, sendo que a obesidade apresenta-se como um
mecanismo de risco para manifestacdo da dislipidemia e da hipertensdo arterial sistémica (5).
Ressalta-se que no climatério é notdrio o aumento da obesidade na regido abdominal que tem
efeito modulador sobre o perfil lipidico, intolerancia a glicose, e, principalmente, na
hipertensao arterial (1).

Na literatura existem estudos que investigaram os fatores de risco associados a
doencas cardiovasculares, mas a maioria tem adotado técnicas classicas de andlise estatistica,
como os modelos de regressdo linear (6-10), logistico (11-18), Poisson (19-21) e regressao de
Cox (22-25). Estes modelos sdo constituidos por mdltiplas variaveis independentes, mas
limitam-se a uma Unica relacdo entre a varidvel dependente e as independentes. No entanto,
utilizar uma técnica estatistica multivariada que possibilite lidar com a complexidade das
correlagbes entre diferentes variaveis de um modelo permitird conhecer as inter-relaces
simultaneamente (26). Nesse contexto, este estudo se propds investigar as inter-relacdes entre

obesidade, pressao arterial e perfil metabdlico em mulheres climatéricas.

Métodos

Trata-se de um recorte de um estudo transversal de base populacional denominado
“Agravos a Saiude de Mulheres Climatéricas” que investigou as condi¢fes de salde de
mulheres climatéricas. A populagdo envolveu 30.018 mulheres, com idade entre 40 a 65 anos,
cadastradas em 73 unidades de Estratégias de Saude da Familia (ESF) da cidade de Montes
Claros (Zona urbana e rural), Minas Gerais, Brasil.

Por se tratar de um levantamento epidemioldgico que buscou estimar prevaléncias de
varios agravos a saude da mulher no climatério, o tamanho da amostra foi estabelecido vi-
sando estimar parametros populacionais com prevaléncia de 0,50, com nivel de 95% de
confianca e margem de erro de 5%. Sendo feita correcdo para efeito do desenho, adotando-se
deff igual a 2,0 e um acréscimo de 10% para a taxa de ndo-resposta. O célculo amostral
compreendeu um minimo de 836 mulheres. Ressalta-se que este tamanho amostral atendeu as
premissas para a realizacdo de modelagem de equacéo estrutural (26). Considerou-se como
critério de exclusdo mulheres que foram submetidas a angioplastia, serem gestantes, puérperas

e acamadas.
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A amostragem foi probabilistica por conglomerado em dois estagios: no primeiro
estagio, por probabilidade proporcional ao tamanho (PPT) foram selecionadas 20 unidades de
ESF. No segundo estagio, por amostragem aleatoria simples (AAS), foram sorteadas 48
mulheres em cada unidade selecionada totalizando 960. Destas, 86 (8,9%) ndo concordaram
participar do estudo, sendo assim a amostra final foi constituida por 874 mulheres. Apos a
selecdo aleatdria foi agendada uma data para o preenchimento de questionarios, avaliacbes
antropomeétricas e coleta de sangue. Esta coleta de dados foi realizada, nas dependéncias das
unidades de ESFs, por uma equipe treinada e calibrada, composta por um médico, um
farmacéutico, cinco académicos do curso de enfermagem e educacdo fisica e a pesquisadora
responsavel.

O perfil amostral foi descrito, considerando as seguintes variaveis: idade em anos
(categorizada em: 40 a 45 anos, 46 a 51 anos e 52 a 65 anos), situacdo conjugal (com
companheiro e sem companheiro), cor da pele (ndo branca e branca), escolaridade
(médio/superior, fundamental Il, fundamental 1), trabalho formal (sim e ndo), Atividade fisica
(ativa/muito ativa e sedentaria/ irregularmente ativa) e fases do climatério (pré-menopausa,
peri-menopausa e pos-menopausa).

Para investigacao da pressao arterial, obesidade e perfil metabolico consideraram-se as
variaveis: pressdo arterial sistolica (PAS), pressdo arterial diastélica (PAD), circunferéncia
abdominal (CA), indice de massa muscular (IMC), relacdo cintura-estatura (RCE),
triglicérides (TG), lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e Glicemia.

Foi aferida a pressdo arterial através de esfigndbmometro aneroide digital calibrado,
marca ONROM®, posicionada na regido proximal do membro superior esquerdo & fossa
cubital. A pressao arterial sistélica ocorreu aos primeiros ruidos arteriais (fase | dos sons de
Korotkoff) e a pressao arterial diastolica ocorreu ao seu desaparecimento (fase V dos sons de
Korotkoff). Foram realizadas duas afericdes com a mulher sentada, ap6s 5 minutos de repouso
(27).

Para mensuragéo da CA utilizou-se uma fita métrica flexivel e inelastica posicionada
ao redor da menor curvatura localizada entre as costelas e acima da cicatriz umbilical (28). O
indice de massa corporal (IMC) foi avaliado utilizando-se a formula peso/alturaz. O peso foi
medido com a mulher descal¢ca e com a menor quantidade de roupa possivel, utilizando a
balanca digital EKS 9800 Focus®, 180 kg. A avaliacéo da estatura foi realizada em posicdo
antropométrica e descalca, com o estadiémetro Sanny® (29).

No célculo da relagdo cintura-estatura (RCE) foi utilizada a formula circunferéncia da

cintura/estatura, ambas medidas em centimetros. A mensuracdo da circunferéncia da cintura
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foi realizada por uma fita métrica flexivel e inelastica posicionada no ponto médio entre
ultimo arco costal e a crista iliaca antero-superior (27).

Para analise dos parametros bioguimicos como glicemia de jejum, fracdo do HDLc e
TG, as mulheres foram submetidas a coleta de sangue em jejum de no minimo 12 horas. Os
niveis séricos de TG foram determinados pelo método enzimético colorimétrico. O nivel de
HDLc foi obtido por precipitacdo seletiva de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e
lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL), seguido de dosagem por sistema enzimatico,
em aparelho Cobas Mira S.(27).

Modelo tedrico

No modelo teorico hipotetizado, considerou-se que a idade desempenha efeito direto
sobre obesidade, pressao arterial e perfil metabolico (30,31). A obesidade exerce efeito direto
sobre pressao arterial e perfil metabdlico (32-34). O perfil metabdlico exerce efeito direto
sobre a pressdo arterial (33,34). Considerou-se também que a idade exerce efeito indireto
sobre a pressao arterial e perfil metabdlico, mediada pela obesidade. A idade também exerce
efeito indireto sobre a pressdo arterial mediada pelo perfil metabdlico. Ademais a obesidade
exerce efeito indireto sobre a presséo arterial, mediada pelo perfil metabdlico.

Neste modelo as variaveis pressao arterial, obesidade e perfil metabdlico foram
tratadas como construtos. O construto pressdo arterial foi operacionado pelas variaveis
observadas PAS e PAD na primeira e segunda medicdo; O construto obesidade foi por CA,
IMC e RCE e o perfil metabdlico por TG, HDL e Glicemia (32-35) (Figura 1).
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Figura 1: Modelo hipotético das inter-relagces entre obesidade, pressdo arterial e perfil metabdlico de mulheres
climatéricas.

Anélise dos dados

As variaveis categoricas foram descritas por meio das suas distribuicbes de
frequéncias e as variaveis numeéricas através da média, desvio padrdo, assimetria (sk), curtose
(ku) e intervalo de 95% confianga, com corre¢do pelo efeito de desenho (deff). A normalidade
das variaveis foi avaliada pelos coeficientes de assimetria e curtose, considerou-se que valores
absolutos de sk superiores a trés e ku superiores a dez indicam violagdo do pressuposto da
normalidade (36). Todas as variaveis observadas, com exce¢do da idade, foram transformadas
em escala logaritmica, uma vez que se observou que os coeficientes de assimetria e curtose
das mesmas sugeriram violacBes severas a distribuicdo normal. Nessa etapa, utilizou-se o
programa estatistico IBM SPSS verséo 22.0 para analise dos dados.

Inicialmente, foram construidos modelos de mensuracdo para 0s construtos pressao
arterial, obesidade e perfil metabdlico através da analise fatorial confirmatéria (AFC). A
qualidade de ajuste local dos modelos de mensuracdo foi avaliada pelos pesos fatoriais
padronizados, sendo considerados elevados quando superiores a 0,50 (26).

Em seguida, foi ajustado o modelo de equacdo estrutural (MEE) representado na

Figura 1, sendo estimados efeitos diretos por meio de coeficientes estruturais padronizados
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cuja significancia foi avaliada pela relacdo entre o valor do coeficiente e seu erro-padréo
(raz&o critica— RC).

Para avaliacdo da qualidade global dos modelos ajustados foram adotados os indices
de Bentler Comparative fit index (CFl), de Goodness off it index (GFI) e de Tucker-Lewis
index (TLI), sendo considerado como indicadores de qualidade do ajuste, valores superiores a
0,90. Utilizou-se também o Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) com
intervalo de confianca (IC) de 90%. Considerou-se que um IC 90% para 0 RMSEA com
limite superior inferior a 0,10 ¢ indicador de um ajuste razoavel. O indice absoluto y*/gl
também foi adotado, com ajuste aceitavel para valores inferiores a cinco (26). Os modelos de
mensuracdao e estrutural foram ajustados utilizando-se o programa estatistico IBM SPSS
AMOS 22.0.

Aspectos éticos

Foram esclarecidos os riscos e beneficios as mulheres participantes do estudo. Aquelas
qgue concordaram em participar da pesquisa de forma voluntaria assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica,
obedecendo aos preceitos éticos da resolucdo 466/2012, sendo aprovado com numero
817.166. Houve o cuidado de preservar a identidade das participantes.

Resultados

A amostra compreendeu 874 mulheres com média de idade de 51,05 (£ 7,2 anos), a
maioria das mulheres se encontrava entre 52 a 65 anos, com companheiro, relataram cor de
pele ndo branca, possuiam o ensino fundamental | ou 11, ndo trabalhavam em emprego formal,
eram sedentarias ou irregularmente ativas e estavam no periodo pds-menopausa. Quanto as
varidveis relacionadas a obesidade e perfil metabdlico foram observados valores médios
alterados, considerados inadequados a salde, isto ¢, CA > 88,0; IMC > 25,0; TG > 150,0;
HDL < 0,50 (1) RCE > 0,50 (37) (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracterizagdo amostral segundo os fatores sociodemograficos, pressio arterial, obesidade e perfil
metabolico das mulheres climatéricas em Montes Claros-MG, Brasil, 2014/2015.

L - Frequéncia
Variaveis categoricas n %o
40 a 45 anos 236 27,9
Faixa etaria 46 a 51 anos 241 26,8
52 a 65 anos 397 45,3
Situacio Coniugal Com companheiro 560 63,1
Ituagao L-onjuga Sem companheiro 314 36,9
Cor de pele** Né&o branca 714 82,8
Branca 154 17,2
Medio/Superior 281 31,8
Escolaridade** Fundamental 11 231 26,6
Fundamental | 358 41,6
*k Sim 347 40,4
Trabalha Formal Nio 520 596
Atividade Eisica Ativa/ M_uito ativa _ 114 12,7
Sedentaria/ Irregularmente ativa 760 87,3
Pré-menopausa 214 24,4
Fases Climatério** Peri-menopausa 185 21,3
Pés-menopausa 473 54,3
Variaveis Média* Assimetria ~ Curtose IC 95%
numeéricas (dp) (sk) (ku) da Média*
Idade (em anos) 51,05 (7,19) 0,34 -0,78 50,27 - 51,83
PAS; (mmHg) 127,08 (17,72) 0,98 1,97 125,58 - 128,57
PAS, (mmHg) 125,19 (17,66) 1,11 2,97 123,66 - 126,73
PAD; (mmHg) 83,05 (12,45) 1,56 8,52 81,71 - 84,38
PAD, (mmHg) 81,86 (11,41) 0,42 0,95 80,77 - 82,95
CA (cm) 93,04 (13,79) 0,17 0,68 91,70 - 94,38
IMC (kg/m?) 28,81 (5,73) 0,91 1,48 28,39 - 29,23
RCE (cm) 0,60 (0,09) 0,21 0,51 0,59-0,61
TG (mg/dL) 157,84 (75,57) 2,62 13,20 148,37 - 167,31
HDL (mg/dL) 41,09 (10,26) 1,38 2,09 38,54 - 43,64
Glicemia 89,06 (32,16) 3,26 14,79 84,84 - 93,28

*: Corrigido pelo efeito do desenho (deff); ** Os totais variam devido as perdas de informacfes; PAS; e PAS,: pressao
arterial sistolica na 1% e 22 medicdo; PAD; e PAD,: pressao arterial diastolica na 1% e 2% medicdo; CA: circunferéncia
abdominal; IMC: indice de massa corporal; RCE: relagdo cintura estatura; TG: triglicérides; HDL: lipoproteina de alta
densidade; dp: desvio-padrdo; IC: intervalo de confianca.

A Figura 2 apresenta os modelos de mensuragdo dos construtos pressao arterial (Fig.

2A), obesidade (Fig. 2B) e perfil metabdlico (Fig. 2C). Neles, estdo descritos 0s pesos

fatoriais padronizados e as porcentagens das variancias explicadas pelo modelo. Todas as

trajetdrias dos construtos pressdo arterial e obesidade apresentaram elevados pesos fatoriais

(>0,50), variando de p=0,75 a 0,98 (Figura 2A, 2B). Enquanto que no construto perfil

metabdlico somente a trajetoria TG « perfil metabolico (p=0,70) apresentou peso fatorial
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superior a 0,50 (Figura 2C). Nos trés modelos de mensuragéo, todos os pesos fatoriais foram

estatisticamente significativos (p<0,001) e os indices globais de ajustes aceitaveis.

5 ey -y w7
Fig. 2A 04  FirB e X 049
LnPAS
i LnCA 010 LnTG
066 " - 018
LaPAD, Obesidade LaIMC Metibsfico Lo HDL
" 1% 010
LnPAS, LnRCE . Gilicomia
056
LnPAD,

Figura 2: Modelos de mensuragdo para a pressdo arterial, obesidade e perfil metabdlico de mulheres climatéricas,

Montes Claros-MG, Brasil, 2014/2015.

A Figura 3 apresenta 0 modelo estrutural ajustado, cujos indices de ajuste sdo conside-
rados aceitaveis (ledf:2,496; CFI=0,992; GFI1=0,984; TLI1=0,986; RMSEA=0,041 (IC:0,030-
0,053); p=0,888.
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Figura 3: Modelo de equacBes estruturais das varidveis, pressdo arterial, obesidade e perfil metabdlico de
mulheres climatéricas, Montes Claros, MG, Brasil, 2014/2015.

PAS, e PAS;: pressdo arterial sistdlica na 12 e 22 medi¢do; PAD; e PAD,: pressao arterial diastélica na 12 e 22
medicdo; CA: circunferéncia abdominal; IMC: indice de massa corporal; RCE: relacdo cintura estatura; TG:
triglicérides; HDL.: lipoproteina de alta densidade; Ln: logaritmo natural; *p<0,001.

Observou-se que a idade exerce efeito positivo e significativo sobre a obesidade
(p=0,170; p<0,001) e a presséo arterial (p=0,170; p<0,001). Entretanto, ndo foi observado
efeito significativo da idade sobre o perfil metabdlico (B=0,050; p=0,304) e do perfil
metabodlico sobre a pressdo arterial (p=0,020; p=0,741). Verificou-se tambeém efeito direto e
positivo da obesidade na presséo arterial (p=0,270; p<0,001) e no perfil metabolico (f=0,100;
p<0,001) (Figura 3). Foi observado efeito indireto e significativo da idade sobre a pressao
arterial mediado pela obesidade, porém de baixa magnitude. Os demais efeitos indiretos ndo
apresentaram significancia estatistica (Tabela 2).
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Tabela 2: Efeitos direto, indireto e total: idade, obesidade, pressao arterial e perfil metabolico de mulheres
climatéricas, Montes Claros, MG, Brasil 2014-2015.

Variavel Efeitos Variavel Coeficientes
independente Direto/Indireto dependente Direto/Indireto Total
Idade Direto > Obesidade 0,170* 0,170*
Direto > 0,170*
Idade Via obesidade > Pressdo arterial 0,170 x 0,270 = 0,046* 0,217*
Via perfil metabélico 0,050 x 0,020 = 0,001
Direto > 0,050
Idade Perfil metabdlico 0,067
Vi i 0,170 x 0,100 = 0,017
Direto > 0,270*
Obesidade Pressao arterial 0,272*
Via perfil metabolico_ 0,100 x 0,020 = 0,002
Obesidade Direto > Perfil metabdlico 0,100* 0,100*
Perfil metabdlico Direto Pressao arterial 0,020 0,020

v

*Valor-p <0,001

Discussao

O presente estudo investigou as inter-relagdes entre obesidade, presséao arterial e perfil
metabdlico em mulheres climatéricas ajustado pela idade, por meio da analise de equacdes
estruturais. Esta técnica multivariada tem sido adotada em estudos epidemioldgicos (38,39),
pois possibilita analisar, de forma simultanea e ndo isolada, um conjunto de variaveis, além de
permitir incorporar variaveis latentes no modelo ajustado (26,40). O modelo de equacéo
estrutural adotado apresentou qualidade de ajuste aceitavel e sugere que, nessa populacdo o
aumento da idade esta correlacionado com o aumento da obesidade e da pressdo arterial.
Assim como maiores indices da obesidade estdo correlacionados com aumento da pressdo
arterial e alteracdo do perfil metabolico.

O avancar da idade constitui-se mecanismo de risco para 0 aumento de peso corporal e

da gordura abdominal, estudos apontam um ganho medio de 0,5 kg por ano em mulheres no
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climatério (31,41). Neste periodo de vida da mulher, fatores como reducdo do gasto
energético e do metabolismo sdo responsaveis pela obesidade (42). A adogdo de habitos de
salde inadequados como sedentarismo e excesso de ingestdo alimentar tem sido comumente
observada no climatério (43). Além disso, observa-se com o avancar da idade a reducdo do
estrogénio no organismo, o qual favorece a reducdo do estradiol e elevagdo da leptina,
horménios que regulam a obesidade e o apetite (31).

A idade tambeém exerce importante influéncia no aumento da pressao arterial (44),
Vvisto que 0s vasos arteriais se enrijecerem com o0 avancar da idade, esta rigidez consiste no
grau de fibrose e calcificacdo da parede arterial. Ainda, observa-se maior liberagcdo de radicais
livres, podendo levar ao estresse oxidativo. Este estresse, por sua vez, favorece a perda do
oxido nitrico, substancia vasodilatadora liberada pelo endotélio, 0 que consequentemente
reduz a capacidade vasodilatadora das artérias (45). Ambos 0s acometimentos sao
considerados marcadores precoces da hipertenséao arterial (45).

Neste estudo constatou-se efeito positivo da obesidade na alteracdo da pressao arterial,
0 que foi consistente com resultados de outros estudos (46,47). O organismo com a presenca
de obesidade apresenta aumento na rigidez arterial, ocasionando assim, elevacdo da pressdo
arterial (48). Obesidade também indica maior reserva de gordura, resisténcia a insulina,
retencdo de sal e reducdo da atividade fisica, fatores que influenciam no aumento da pressdo
arterial (47).

Observou-se também que a obesidade apresentou correlacdo positiva com alteracdes
metabolicas, corroborando outros estudos (34,49). Esse achado sugere que a reducdo do
estradiol na mulher na fase p6s-menopausal pode agir como importante mecanismo de
mudancas na absorcdo de lipidios da circulacdo (50). O acimulo de gordura corporal no
individuo, principalmente a gordura abdominal na mulher menopausada, mostra-se como
fator critico para alteracGes do perfil metabdlico, como aumento dos niveis de TG e
diminuicdo do HDL (51). Ressalta-se, também, que a resisténcia a insulina ocasionada pelo
ganho de peso é componente importante para aumento da glicemia no organismo (52).

As inter-relagdes envolvendo idade, obesidade, pressao arterial e perfil metabolico em
mulheres no climatério, constatadas nessa investigagdo, foram também observadas em estudos
prévios (38,39). Provavelmente, esses resultados podem ser explicados pelo perfil dessa
amostra, constituida por mulheres em que a maioria se encontrava no periodo pos-
menopausal, sedentarias, com elevados indicadores de obesidade e altos niveis de

triglicérides, cujos valores médios estdo acima do ponto de corte adequado para a saude (37).
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Uma limitagdo deste estudo foi a auséncia de informac@es sobre resisténcia a insulina,
0 que ndo permitiu inserir o construto diabetes no modelo estrutural, sugerido em ambos
estudos (38,39).

Concluséo

A andlise simultdnea das relacfes entre idade, obesidade, pressdo arterial e perfil
metabolico em mulheres no climatério demonstrou que estas variaveis se inter-relacionam,
sugerindo que o aumento da idade tem efeito sobre o aumento da obesidade e da pressédo
arterial, assim como a obesidade tem efeito positivo sobre 0 aumento da pressao arterial e

alteracdo no perfil metabdlico.
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4 CONCLUSOES

o O estudo indica elevada prevaléncia da Sindrome Metabolica em mulheres
climatéricas independente das trés definicdes analisadas: AHA/NHBI (56,9%), IDF (61,6%) e
JIS (64,8%).

o As prevaléncias da SM de acordo com as trés definicdes AHA/NHBI, IDF e JIS ndo
apresentaram diferencas significativas, sendo observados elevados indices de concordancia.

o As mulheres com idade mais avancada, com baixo nivel de escolaridade, com
sintomas do climatério de moderado a intenso e com doenca de gota apresentaram maior
prevaléncia da SM.

o A anélise simultdnea das relacGes entre idade, obesidade, pressdo arterial e perfil
metabolico em mulheres no climatério demonstrou que estas varidveis se inter-relacionam da
seguinte forma: o aumento da idade exerce efeito positivo sobre a obesidade e a pressdo
arterial, assim como a obesidade esta positivamente associada ao aumento da pressdo arterial
e da alteracdo no perfil metabolico.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Atencdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa, & importante que vocé leia e compreenda
a seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos nessa pesquisa.

Convidamos Sr* para participar do estudo cientifico “Agravos a saide em mulheres
climatéricas”: Estudo Epidemiolégico, sob a responsabilidade das pesquisadoras Josiane
santos Brant Rocha e Vivianne Margareth Chaves Pereira Reis cuja pesquisa pretende
Investigar os fatores determinantes dos agravos a satude em mulheres climatéricas atendidas
nas Estratégias da Saude da Familia (ESF) de Montes Claros, Minas Gerais. A sua
participacdo é voluntaria e se dard por meio da solucdo de questionarios de pesquisa e
submissdo a avaliagdes antropométricas e exames bioquimicos. De acordo com a resolucao
466 toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve riscos. Neste caso, as pesquisadoras se
comprometem a suspender a pesquisa imediatamente ao perceber algum risco ou dano a saude
do sujeito participante da pesquisa. Se a Sra. aceitar participar, estara contribuindo para a
elaboracdo e aplicacdo de estratégias de prevencdo que visem melhorar a qualidade de vida e
aumentar a longevidade das pacientes. Se apds consentir em sua participacao a Sra. desistir de
continuar participando do estudo, podera retirar 0 seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, independentemente do motivo, o que ndo resultarad qualquer prejuizo a sua pessoa.
A Sra. ndo terd nenhuma despesa e também ndo receberd qualquer remuneracdo pela
participacdo neste estudo. Os dados obtidos da pesquisa serdo objeto de analise e publicacéo,
mas a sua identidade ndo sera divulgada. Para qualquer outra informacdo, a Sra. podera entrar
em contato com as pesquisadoras no endereco, Avenida Rui Braga, s/n - Vila Mauricéia,
39.401-089, Prédio 7, CEAD Unimontes, pelo telefone (38) 3229-8303. Li e entendi as
informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas davidas
foram respondidas a contento. Este formulario esta sendo assinado voluntariamente por mim.
Receberei uma coOpia assinada deste consentimento.

Montes Claros, 01 de fevereiro de 2015.

Nome/Assinatura do (a) participante
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

FACULDADES INTEGRADAS

PITAGORAS DE MONTES Q%,""‘“‘”“n,. b
CLAROS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AGRAVOS A SAUDE EM MULHERES CLIMATERICAS: UM ESTUDO
Pesquisador: Josiane Santos Brant Rocha

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 36495714.0.0000.5109

Instituicdo Proponente: Faculdades Integradas Pitagoras de Montes Claros

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
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ANEXO B — Questionario Sociodemogréafico

Nome: Codigo: MF Data: /| [/

Bom dia / Boa tarde. Meu nome é... (DIGA NOME). Eu sou entrevistador (a) da Universidade Estadual de
Montes Claros. Nés estamos realizando um estudo sobre a satde da mulher Montes-Clarence e a senhora foi
sorteada para participar da pesquisa. Os resultados deste estudo ajudardo a entender melhor algumas doengas e a
reduzir os problemas associados a elas. Todas as respostas dadas a este estudo sdo totalmente confidenciais, ou
seja, ninguém terd acesso ao que a Sra. responder. Mesmo assim, caso ndo queira responder alguma das
perguntas, é so dizer.

Perguntas Gerais

1. USF (nome e micro area)
Coloque o n. de registro da entrevistada

RG da entrevistada

2.1 Quantos anos completos Sra. tém? ldade

2.2. Em que més e ano a Sra. nasceu? (conferir
a idade com documento)

3.1 A Sra. consegue ler e escrever um bilhete
simples no idioma que conhece

3.2 Qual foi o curso mais elevado que N&o concluiu nem a 12 série
frequentou e concluiu na escola? 1% série
28 série
3@ série....
42 série
52 série
6% série....
T3 série....
8% série
1° colegial(cientifico).............
2° colegial (cientifico)
3° colegial (cientifico)
Superior de graduacéo (terceiro grau ou superior)....
Mestrado e/ ou doutorado...........cccoevereereneeneneniecrineenns
Alfabetizac8o de adultos..........cccoveriiinenciinreee s
Supletivo ministrado em escola

3.3. A escola que a Sra. estudou por mais PUBIICA. ....e.eecce s 1
tempo era...

Catolica apostdlica romana
Evangélica de mMiSSA0.........coeeviiiireeiniiseiee e
Evangélica de origem pentecostal....
Outras evangéliCas.........ccovvreeririreeiennneeienns
ESPITita....cveveeiiirieee s

Umbanda e candomblé...........cccovvvrerirenne.

Testemunha de JEOVA..........ccoevrvrvvereercreririennes

SEM TElIgIB0......cviieeieie e s
Outra

4. A Sra. tem alguma religido? Qual?




5.1. A Sra. ja foi ou é casada ou teve unido
livre (morou junto com um companheiro)?

5.2. Este casamento ou unido continua ou
acabou?

(0121114 [UF- RS
Separagéo
VIUVEZ...ooviieiee ettt sttt et sttt ebeebesbesbeabeeresreans

6. A Sra. se considera:

Amarela................
Parda (morena)..........cc.cceveevevennnn. e 4
Indigena................ et

7.1. A Sra. trabalha ?

7.2 Qual o valor de seu pagamento /
remuneracdo mensal? (Anotar o valor total —
referencia: Salario minimo = R$ 724,00)

7.3. Qual a profissdo exercida?

8.1. Quantas pessoas moram com a Sra.? (sem
contar com vocé)

8.2. Qual a renda bruta.? (Anotaro valor total —
referéncia: Salario minimo = R$ 724,00)
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ANEXO C — Questionario Fatores Clinicos

Morbidade

92

9. A Sra. usa algum remédio (medicamento)? Tem a receita do

médico ou a caixa ou a bula do remédio? Sim, quais 2
(anotar o(s) nome(s) do(s) remédio(s) de acordo com a receita ou
caixa ou bula).
.................................................................................................................. 88
................................................................................................ 99
10.1. A Sra. tem pressdo alta = hipertenSA0? | S M bt 1

10.2. A Sra. tem diabetes = niveis altos de aglicar no sangue?

10.3. A Sra. teve diabetes na gravidez = gestacional?

10.4. A Sra. tem problema no coragéo?

.................................................................................... 2 (Véaparaa 10.6)
....................................................................................... 88 (Vé para a 10.6)
...................................................................................... 99 (Vé para a 10.6)

10.5. Qual?

10.6. A Sra. teve Derrame = AVC?

10.7. A Sra. teve ou tem cistos no ovarios (sindrome de ovarios
policisticos)?

10.8. A Sra. teve ou tem doenga de figado sem ser por causa do
alcool? (Doenca hepética gordurosa néo alcoélica)

10.9. A Sra. teve ou tem gota = 4cido Urico elevado =
Hiperuricemia?

11.1. Alguém da sua familia (pai, mée, irmé&os, filhos) teve ou tem
presséo alta = hipertensdo?

11.2. Alguém da sua familia (pai, mée, irmé&os, filhos) teve ou
temdiabetes = niveis altos de aclicar no sangue?

11.3. Alguém da sua familia (pai, mée, irmé&os, filhos) teve ou tem
problema no coracéo?

Qual idade?
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ANEXO D - Questionario Fatores Reprodutivos

Historia Obstétrica

12.1 Quantas vezes a senhora ficou gravida?

12.2 Quantos partos foram normais?

12.3 Teve uso de forceps (ferro)?

12.4 A senhora fez epsiotomia? (pic - corte na
vagina para facilitar a passagem do neném)

12.5 Quantos partos foram ceséreas?

12.6 Quantos abortos a senhora teve?

12.7 Qual o peso do seu maior filho ao nascer?

12.8 Fez cirurgia ginecoldgica prévia? (alguma
cirurgia na vagina, Utero, trompas, ovario, bexiga
e reto)

12.9 Qual foi a cirurgia?

Histéria Ginecoldgica

13.1. Que idade tinha quando menstruou pela primeira vez?

13.2. A Sra. menstruou nos Ultimos 12 meses?

.88 (Va paraa 13.12)
.99 (Vé paraa 13.12)

13.3. Atualmente sua menstruacéo: é regular (menstrua de 28
em 28 dias, de 29 em 29 etc.)?

.1 (Vapara al3.7)
2

13.4. E a menstruagdo agora? Atrasa ou adianta mais que 7
dias?

13.5. E agora? Fica sem vir de 2 a 11 meses?

13.6 — Tipo de Menopausa

13.7. A Sra., atualmente, evita ter filhos?

13.8. Usa algum desses métodos?

Pilulas antiCONCEPCIONAIS. ..........c.evrreirieiriisiietee ettt 1
Anticoncepcionais injetaveis
Camisinha...........cccovuennnne. .
TADETINNA. . s 4
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Método Billings ou da ovulagéo...
Diafragma..
Espermicid.

Vasectomia....
LIGAAUIA. 1.t b

13.9. A Sra. est4, atualmente, tomando anticoncepcional?

13.10. Qual o nome do anticoncepcional?

13.11. Com que idade comecou a tomar anticoncepcional
(pilula, injetavel, adesivo, anel vaginal, DIU de horménio
(Mirena), bastdo subcutaneo (Implanon)?).

13.12. Por quanto tempo a Sra. tomou anticoncepcional
(pilula, injetavel, adesivo, anel vaginal, DIU de horménio
(Mirena), bastdo subcutaneo (Implanon)?).

[ (Vaparaal3.13)
' (Véaparaa13.13)
88 (V4 para a 13.13)
99 (Vé paraa 13.13)

13.13. Com que idade parou de menstruar?

13.14. Com que idade comegou a tomar horménio para a
menopausa?

13.15. Por quanto tempo a Sra. tomou horménio de mulher?

13.16. A Sra. esté atualmente tomando horménio de mulher?

13.17. Qual 0 nome do hormonio?




95

ANEXO E — Questiondrio Comportamental

Atividade Fisica (IPAQ versao curta)

14. N6s queremos saber quanto tempo vocé gastou fazendo atividade fisica na ultima semana por pelo menos 10 minutos
continuos. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugara outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Para responder asquestdes:

« atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais
forte que o normal.

« atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de ALGUM esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO
mais forte que o normal.

14.1 Em quantos dias da semana vocé CAMINHOU por pelo menos
10 minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de
transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

14.2 Nos dias em que vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou caminhando
por dia?

14.3 Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por
exemplo, pedalar leve na bicicleta,nadar, dancar, fazer ginastica
aerdbica leve, jogar vodlei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracéo. (néo
incluir caminhada)

14.4 Nos dias em que voce fez essas atividades moderadas por pelo | ........ Horas: Minutos:
menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou NEO TEZ...oviiiicieee e @)
fazendo essas atividades por dia? NS 88

NR. ettt 99
14.5 Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades | ................... | dias por semana
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por | Nenhum.........ccccoovererinneinienneeenns ()
exemplo, correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar | NS........ccooiiiinininiieeee 88
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domeésticos | NR........ccccooirriiiiiieiiennsieiennenas 99

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiragdo ou batimentos do coragéo.

14.6 Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo | .......... Horas: Minutos:
menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou NEO fezZ...ooiiieiic O
fazendo essas atividades por dia? NS 88




ANEXO F — Questionario de Depresséao

Depressdo (BECK)
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15. Eu vou lhe dizer algumas situacBes com quatro afirmacgdes cada, depois de eu ler cada grupo dessas quatro
afirmac6es, me diga qual descreve melhor a maneira como Sra. tem se sentido nesta semana, incluindo hoje.

TRISTEZA DESANIMO
15.1NE0 ME SINtO triSte..evvvveierreie e 0 | 15.2. Néo estou especialmente desanimada quanto ao
EU Me SINtO trIStE....c.evveivieiiee e L] FUIUFO e 0
Estou sempre triste e ndo consigo sair disso................ 2 | Eu me sinto desanimada quanto ao futuro...........c.ccceeveuenne. 1
Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar...3 | Acho que nada tenho a esperar..........cccovevvevereieeeeieeneens 2
N S b 88 | Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo de que as
NR e 99 | coisas ndo podem melhorar..........ccccoeoviinnncienceeeee 3
N E oI < SR O | NS e 88
NR e 99
NN o R PP 0
FRACASSO PRAZER
15.3. N&o me sinto um fracasso.........c.cccevvververveverrenns 0 | 15.4.Tenho tanto prazer em tudo como antes...................... 0
Acho que fracassei mais do que uma pessoa | Nao sinto mais prazer nas coisas COmo antes............cceeuvene.. 1
(ot] 010 o PSSR 1 | N&o encontro um prazer real em mais nada...............c......... 2
Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que | Estou insatisfeita ou aborrecida com tudo............ccccevevennne. 3
posso veré um monte de fracassos..........ccoeeevriereivnnnn. 2 | NS ———— 88
Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso..3 N SR 99
NS s 88 | NAO tBM. .ottt 0
NR e 99
N oI PSS 0
CULPA CASTIGO/PUNICAO
15.5.N&o me sinto especialmente culpada................... 0 | 15.6.N&o acho que esteja sendo punida castigada)............. 0
Eu me sinto culpada &s VEZES..........ccevveirviriinienenn 1 | Acho que POSSO SEr PUNICA.........ccerveverererieiiie e 1
Eu me sinto culpada na maior parte do tempo........... 2 Creio que VOU SEr pUNida........ccecveverieiiesiee e 2
Eu me sinto sempre culpada............cccovevveviiniieinnnns 3 | Acho que estou sendo PuUNida.........ccevververeieeieeiesieesniinns 3
NS e s B8 | NS s 88
NR e e 99 | NR ettt 99
NEO TEM....iiiiiicc s 0 | NAO TBIM. ..ottt 0
DECEPCAO FRAQUEZA
15.7 Nao me sinto decepcionada comigo mesma.......0 | 15.8.N&o me sinto de qualquer modo pior que os outros....0
Estou decepcionada comigo MeSMa.........cceeveevevenennen. 1 | Sou critica em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou
Estou enojada de Mim..........cccoierieinnieneineie s 2| MBUS BITOS....eeviieresrenreisiesie st se et es e eresne e 1
EU Me 0dI0......eeicici e 3 | Eu me culpo sempre por minhas falhas............ccoceoviinnnenn. 2
NS e 88 | Eu me culpo por tudo de mal que acontece...........c.cccevveuenne 3
NR e 99 | NS s 88
NEO TBIM....ie s O | NR e e e e 99
NEO TEM....iee s 0
VONTADE DE MATAR CHORO
15.9.N4o tenho quaisquer ideias de me matar............. 0 | 15. 10.N&o choro mais que 0 habitual.............cccccocerinennnne. 0
Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.....1 Choro mais agora do que COStUMAVA........cccererereereeeee e 1
Gostaria de me Matar..........ccoceveierereinenere e 2 | Agora, choro 0 tempo tOdO. ........cceererieicecece e 2
Eu me mataria se tivesse oportunidade..............cc.ce..... 3 | Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndoconsigo
NS s 88 | MESMO QUE O QUEITA.....eevevereiereeiirieieneeie et 3
NR e s 99 | NSt 88
AN Lo I =] o SR O | NR e 89
NEO TBIM.....eeiiiecie et 0
IRRITAQAO INTERESSE PELAS PESSOAS
15.11.N&o sou mais irritada agora do que ja fui......... 0 | 15.12. N&o perdi 0 interesse nas outras pessoas..........c........ 0
Fico molestada ou irritada mais facilmente do que | Interesso-me menos do que costumava pelas outras
COSTUMAVA. ..ttt L | PESSOBS.....eeiueieueiitiaiee ittt sttt ettt b e nn e nnea 1
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Atualmente me sinto irritada o tempo todo................. 2 | Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas...2
Absolutamente ndo me irrito com as coisas que | Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.............ccc..... 3
COStUMAVamM irritar-me........ccocoeeveereieinese e 3 NS s 88
NS e e 88 | INR ittt s 99
R e e 99 | INEO TBIM....eiiiiee e e 0
NEO TEM....iiiiiicce s 0

DECISAO APARENCIA

15.13.Tomo decis6es mais ou menos tdo bem como | 15.14. N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que
€M OULFA BPOCA. ....ecvvveieeieierieresteereete e sreseeseeee e e erenes O | COSTUMAVA SEI..eiiviiiieiieiiie ettt 0
Adio minhas decisfes mais do que costumava........... 1 | Preocupo-me por estar parecendo velha ou sem atrativos.....1
Tenho maior dificuldade em tomar decisGes do que | Sinto que hd mudangas permanentes em minha aparéncia
ANEES. .1ttt ettt 2 | que me fazem parecer Sem atrativos............ccoeeervrrererreerienen, 2
N&o consigo mais tomar deciSBes.........cocvrverveverirenenn 3 | Considero-me feia. .......coevvieiineiieiic e 3
NS et e B8 | NS 88
NR s 99 | NRL ittt 99
NEO TEM....iiiiiicicc s 0 | NAO TBIM. ..ottt 0
TRABALHO SONO

15.15. Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto | 15.16. Durmo tdo bem quanto de habito...........c..cccccevevenenee. 0
ANEES... et 0 | N&o durmo tdo bem quanto costumava..............ccceeervereenenn. 1
Preciso de um esfor¢o extra para comecar qualquer | Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e
(o0 1Y SR 1 | tenho dificuldade para voltar a dormir.............ccccvvveever e 2
Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa..2 | Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e tenho
N&o consigo fazer nenhum trabalho..............cccoennenn. 3 | dificuldade para voltar a dormir..........cccccceveeiiieiiiiicnenennns 3
NS et 88 | NSt 88
NR e 99 | NR it 99
NEO TEM....iie e 0 | NAO TBM...oiiiiiiiiec ettt 0
CANSADA APETITE

15.17. N&o fico mais cansada que de hébito................ 0 | 15.18. Meu apetite ndo esté pior do que de hébito............... 0
Fico cansada com mais facilidade do que costumava..1 | Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser. ...,........... 1
Sinto-me cansada ao fazer quase qualquer coisa.......... 2 | Meu apetite eStd muito Pior agOra. ........cccevveeverereereeinniennens 2
Estou cansada demais para fazer qualquer coisa......... 3 | N&o tenho mais nenhum apetite...........ccoevvvveieienincicseenn, 3
NS e s B8 | NS s 88
NR e 99 | NR ittt 99
NEO TEM...ii e 0 | NBO TBIM. ..ottt 0

PERDA DE PESO
15.19. N&o perdi muito peso, se é que perdi algum

PROBLEMAS FISICOS
15.20. N&o me preocupo mais que o de habito com minha

URIMAMENTE. ... (O T T o LTRSS 0

Perdi mais de 2,5 Kg......oooviriinniiincrsesens 1 | Preocupo-me com problemas fisicos como dores e afli¢bes

Perdi mais de 5,0 Kg......cccooeiriinniininicnncsens 2 | ou perturbagBes no estdbmago ou prisdo de ventre................ 1

Perdi mais de 7,5 Kg.....oooveiriiniisirssceens 3 | Estou muito preocupada com problemas fisicos e é dificil

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo | pensar em outra C0iSa qUe NE0 ISSO.......ccceverirerirerirrerinieennane 2

menos: SIM () NAO () Estou tdo preocupada com meus problemas fisicos que nédo

N S e 88 | consigo pensar €M OULra COISA........ccververrrerrerreereesereesieseeens 3

NR e 99 | NSt e 88

NEO TBIM..eiit s 0 | NR s 99
N0 TNttt 0

INTERESSE SEXUAL

15.21. Né&o tenho observado qualquer mudanga recente

em meu interesse SeXual..........ccovovvereieneieneieneenee 0

Estou menos interessada por sexo que costumava.....1

Estou bem menos interessada em sexo atualmente. ...2

Perdi completamente o interesse por Sexo.................... 3

NSt 88

NR e 99
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Ansiedade
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Temos uma lista de sintomas comuns & ansiedade. Indique agora os sintomas que a Sra. apresentou DURANTE A ULTIMA
SEMANA INCLUINDO HOJE. (Marque com um X 0s espacos correspondentes a cada sintoma). (BECK)

SINTOMAS

0 1 2 4 88 99
SUAVE MODERADO SEVERO
AUSENTE | ndomeincomoda | édesagradavel mas | quase ndo consigo NS NR
muito €onsigo suportar suportar

16.1. Dorméncia ou formigamento

16.2. Sensaces de calor

16.3. Tremor nas pernas

16.4. Incapaz de relaxar

16.5. Medo de acontecimentos ruins

16.6. Confuso ou delirante

16.7. Coracéo batendo forte e
rapido

16.8. Insegura

16.9. Apavorada

16.10. Nervosa

16.11. Sensacdo de sufocamento

16.12. Tremor nas maos

16.13. Trémula

16.14. Medo de perder o controle

16.15. Dificuldade de respirar

16.16. Medo de morrer

16.17. Assustada

16.18. Indigestdo ou desconforto
abdominal

16.19. Desmaios

16.20. Rubor facial (Bochecha
vermelha)

16. 21. Sudorese (ndo devido ao
calor)
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ANEXO H — Questionario de Avalia¢do do sono

Avaliacao do Sono
Vou lhe fazer agora algumas perguntas sobre o seu sono apenas do Ultimo més. (Pittsburgh

0 1 2 3 88 99
Nenhuma vez Menos de uma vez por | Uma ou duas vezes | Trés vezes por semana Né&o soube Né&o respondeu
semana por semana ou mais
17.1. Durante o0 més passado, a que horas a Sra. foi se deitar a NOite, | ...ccccocovecvivrrieiiiernnns Horas: Minutos:

na maioria das vezes?

17.2. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) a
Sra.demorou para pegar no sono, na maioria das vezes?

17.3. Durante 0 més passado, a que horas a Sra. acordou de manha,
na maioria das vezes?

17.4. Durante o més passado, quantas horas de sono por noite a Sra.
dormiu?
Pode ser diferente do nimero de horas que a Sra. ficou na cama.

Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, que a Sra. ache mais correta.
17.5 Durante o més passado, quantas vezes a Sra. teve problemas para dormir por causa de:

0 1 2 3 88 | 99

i. Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono

ii. Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo

iii. Levantar-se para ir ao banheiro

iv. Ter dificuldade para respirar

v. Tossir ou roncar muito alto

vi. Sentir muito frio

vii. Sentir muito calor

viii. Ter sonhos ruins ou pesadelos

iX. Sentir dores

X. Outras razdes (por favor, descreva)

Quantas vezes a Sra teve problemas pra dormir por esta razdo, durante
0 més passado?

xi. Comentarios

17.6. Durante 0 més passado, como a Sra classificaria a
qualidade do seu sono?

17.7. Durante 0 més passado, a Sra tomou algum remédio | Nenhuma Vez...........cc.cococverennnn. ceverenen0
para dormir, receitado pelo médico, ou indicado por outra | Menos de uma vez por semana........... d
pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua | Uma ou duas vVezes por SeMana..........cccueereevereeererrennns 2
conta? Trés vezes por semana ou mais.... 3

N TSR 88

17.8. Durante 0 més passado, se a Sra teve problemas para | NENNUMA VEZ.........cccvriiiiiiiineiice e 0
ficar acordado enquanto estava dirigindo, fazendo suas | Menos de Uma VEZ POF SEMANA. .....c.ururiuerertimirsrereinisnsreseesssesresesesnsnanenes 1
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refei¢cdes ou participando de qualquer outra atividade
social, quantas vezes isto aconteceu?

Uma ou duas VEZES POF SEMANA..........eererererererernrersrssressssssresssesesesssesesens 2
Trés vezes POr SEMAaNa OU MAIS..........ccvevevirerieereeeieeresieesressssesesesesens 3

17.9. Durante 0 més passado, a Sra sentiu indisposi¢do ou
falta de entusiasmo para realizar suas atividades diarias?

Nenhuma indisposi¢do nem falta de entusiasmo..........ccccoceeerevrnernnne 0
Indisposicéo e falta de entusiasmo PEQUENO..........ovevevrerrreereeninesinineenes 1
Indisposicéo e falta de entusiasmo moderadas.................. -
Muita indisposicdo e falta de entusiasmo.........ccccvveerirvneiennsncine

17.10. Para a Sra, 0 sono é...

UM Prazer......ooveeeineeieneeieeeeeneseenns
Uma necessidade.........cccccveveeeneenen.

17.11. A Sra cochila?

17.11.a A Sra cochila intencionalmente, ou seja, por que
quer cochilar?

17.12. Para a Sra, cochilar é

UM PFAZEN ...ttt
Uma necessidade

Qual?
NS e 111,38
N R et
18.1. Seu peso mudou? AL Lol 141010 (oL TR peereees 1
AUMBNTOU. ..ttt et st 2
DIMINUIUL ettt et 3
NS bbb 88
N R bttt ettt 99
18.2. A Sra ronca? NEO....ceeeeiie s 0 (VA PARA A 18.6)
St 1
NS bbb 88
NR it ....99
18.3. Intensidade do ronco: Téo alto quanto a respiracéo....... TSP PO PTPTPPPRTPRO 0
T&0 alto qUanto falar............cceoeeiiieiiic s SRR
Mais alto que falar SR
MUIEO @0

18.4. Frequéncia do ronco

Quase todo dia
3-4 VEZES POI SEMANA......eeverreeresreieareerreseseeeesesr e e e
1-2 vezes por semana....
1-2 VBZES PO MEBS....c.ieiveiiniisisteeie sttt e
NUNCA OU QUASE NUNCA. ....vveverreiereesiseieie e

18.5. O seu ronco incomoda outras pessoas?

18.6. Com que freqiiéncia suas paradas respiratdrias foram
percebidas? (sente sufocada com falta de ar)

Nunca ou quase nunca......
Quase todo dia..................

18.7. A Sra se sente cansado ao acordar?

Nunca ou quase nunca
QUASE tOAO QI8
3-4 VEZES POF SEMANA. ....c.eeureiieieieiesiesiesiesee e siesresnessrresnesbesnesnesnesreseenes
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1-2 VEZES POI SEMANE....c.veveieeiieiteriestesieeieeeaesseeseeseasseseeeessessesesseseessens 3
1-2 vezes por més

18.8. A Sra se sente cansado durante o dia? NUNCE OU QUASE NUNCAL......eeviereereierere s 0
QUASE TOUO I8ttt 1
3-4 VEZES POF SEMANA.....cververierieriereerieseereeseenes e ——————— 2

1-2 VEZES POI SEMANE. .....viveireiteiteiesrisieeesesesseeseesessaeseereesseseseseessessens 3
1-2 VEZES POF MES....iuictiieeiiieeite ittt sttt s ens e ere s 4
NS bbbttt 88
NR ..t aa e enae e 99
18.9. A Sra alguma vez dormiu enquanto dirigia? INBO. ..t 0
NAO APHCAVEL ...ttt 1
1T 14 PSSR 2
NS bbbt 88
N R ettt ettt b ettt ettt ettt bbbttt 99
19. Imagine-se nas situagdes abaixo e pontue sua chance de cochilar como sendo: (EpWO rth)
0 1 2 3 88 99
Nenhuma chance Pequena chance de Moderada chance | Alta chance de cochilar N&o soube N&o respondeu
de cochilar cochilar de cochilar

0 1 2 3 88 | 99

19.1. Sentado e lendo

19.2. Assistindo TV

19.3. Sentado em um lugar publico (cinema, igreja, sala de espera)

19.4. Como passageiro de trem, carro ou 6nibus, andando uma hora sem parar

19.5. Deitando-se para descansar a tarde, quando as circunstanciaspermitem

19.6. Sentado e conversando com alguém

19.7. Sentado calmamente apds o almogo (sem alcool)

19.8. Dirigindo um carro, enquanto para por alguns minutos ao pegar um transito

intenso.
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ANEXO | — Questionario de Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia Urinaria (urina solta)

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina e 0 quanto isso as
aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responder s seguintes perguntas, pensando em como vocé tem
passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

20.1 Com que frequéncia vocé perde urina?
(apenas uma resposta)

Uma Vez por SEmMana OU MENOS.........cueurrrurerieereeessesiesressessesessessesene 1
Duas ou trés vezes por semana
UMA VEZ 80 QI8....ccviieeiieicciee ettt ettt st st s s ene s

20.2 Gostariamos de saber a quantidade de urina
que vocé pensa que perde. (apenas uma resposta)

Nenhuma.........ccocoeeivneirennnnn
Uma pequena quantidade .......
Uma moderada quantidade.....
Uma grande quantidade..........

20.3 Em geral quanto que perder urina interfere
na sua vida diaria? (0 ndo interfere e 10 interfere
muito)

20.4 Quando vocé perde urina?
(Marcar todas as alternativas que se aplicam a
entrevistada)

Perco antes de chegar ao banheiro........ e
Perco quando tusso ou espirro........... e s 3
Perco quando estou fazendo atividades fisicas... e 4

Perco quando estou dormindo............cccverrireienieiniieiene e 5
Perco quando terminei de urinar e estou me Vestindo............ccvvveriiiieeennineennn. 6
Perco sem razao GhVia .........cccvviviiii i 7

Perco o tempo todo
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ANEXO J — Questionério de Qualidade de vida

Qualidade de vida especifico para menopausa - MENQOL
Para cada um dos seguintes itens, indique se vocé tem tido o problema mencionado nos
ultimos 30 dias. Se vocé tem tido, quantifique o quanto vocé tem sido perturbada pelo
problema:

Nada perturbada e ------—--—--->EXxtremamente perturbada

N&o Sim 0 1 2 3 4 5 6

21.1 Ondas de calor

21.2 Suores noturnos

21.3 Suores excessivos

21.4 Insatisfaco com minha vida pessoal

21.5 Sentir-se ansiosa ou nervosa

21.6 Memoria fraca

21.7 Conseguir fazer menos do que vocé normalmente
faz

21.8 Sentir-se deprimida, abatida ou triste

21.9 Falta de paciéncia com outras pessoas

21.10 Sentir vontade de ficar sozinha

21.11 Flatuléncia (ventos)ou dores na barriga por gases

21.12 Dores nos musculos e nas juntas

21.13 Sentir-se cansada ou esgotada

21.14 Dificuldade para dormir

21.15 Dores nos musculos ou esgotada

21.16 Diminuicéo da forca fisica

21.17 Diminuicéo da resisténcia fisica

21.18 Falta de energia (disposicao)

21.19 Pele ressecada

21.20 Ganho de peso

21.21 Aumento de pelos no rosto

21.22 Mudanca da aparéncia, textura ou tonalidade da
minha pele

21.23 Sentir-se com barriga

21.24 Dor nas costas (na parte debaixo)

21.25 Urinar frequentemente

21.26 Perda de urina involuntaria ao rir ou tossir

21.27 Dimiuicdo do meu desejo sexual

21.28 Ressecamanto vaginal

21.29 Evitar contatos intimos, de caricias a relagdo
sexual

21.30 Dor ou sensibilidade nas mamas

21.31 Sangramento vaginal, abundante ou pequeno

21.32 Dores ou caimbras nas pernas




ANEXO K — Questionario de Sintomas do climatério

indice de Kupperman
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Tipos de sintomas Leve Moderado Intenso Escore
\VVasomotores- ondas de 4 (1 a3/dia) 8 (4 a9/dia) | 12 (>10/dia)
calor- suores noturnos
Parestesia - Perda da 2 4 6
sensibilidade do corpo
InsOnia 2 4 6
Nervosismo 2 4 6
Tristeza 1 2 3
Vertigem 1 2 3
Fraqueza 1 2 3
Artralgia/Mialgia- 1 2 3
Dores nas articulagoes
Cefaléia 1 2 3
Dor de cabeca
Palpitacao 1 2 3
Coracdo batendo forte
Formigamento 1 2 3




ANEXO L — Questionario de Avaliacdo Antropomeétrica e fatores bioquimicos

Avaliacdo Antropométrica

Variavel Média

Peso

Altura

Circunferéncia de Quadril

IMC:
RCQ:

Avaliacdo da Sindrome Metabdlica

105

Marcador da Sindrome Metabdlica

Valores

Pressdo Arterial

HDL

Triglicérides

Glicemia de Jejum

Circunferéncia Abdominal

Presenca de Sindrome Metabdlica: ( ) Sim () Nédo
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ANEXO M — Normas para publicagdo do produto 1

( ) BioMed Central Entrar Search B.

BMC Public Health

CASA SOBRE ARTIGOS DIRETRIZES DE SUBMISSAO

Research article

Criteria
Research articles should report on original primary research, but may report on systematic
reviews of published research provided they adhere to the appropriate reporting guidelines

which are detailed in our editorial policies. Please note that non-commissioned pooled

analyses of selected published research will not be considered.

BMC Public Health strongly encourages that all datasets on which the conclusions of the
paper rely should be available to readers. We encourage authors to ensure that their datasets
are either deposited or in publicly available repositories (where available and appropriate) or

presented in the main manuscript or additional supporting files whenever possible. Please see

Springer Nature's information on recommended repositories.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your
manuscript and what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations’ section including all of the
subheadings (please see below for more information).

Title page

The title page should:

. present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:

o "A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial”, "X is a risk factor
for Y: a case control study", "What is the impact of factor X on subject Y: A systematic
review"

o or for non-clinical or non-research studies a description of what the article reports

. list the full names, institutional addresses and email addresses for all authors


http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies
http://www.springernature.com/gp/group/data-policy/repositories
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o if a collaboration group should be listed as an author, please list the Group
name as an author. If you would like the names of the individual members of the Group to be
searchable through their individual PubMed records, please include this information in the
“Acknowledgements” section in accordance with the instructions below

. indicate the corresponding autho
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The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations and do
not cite references in the abstract. Reports of randomized controlled trials should follow

the CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the following separate
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. Background: the context and purpose of the study

. Methods: how the study was performed and statistical tests used

. Results: the main findings

. Conclusions: brief summary and potential implications

. Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention on

human participants, it must be registered in an appropriate registry and the registration
number and date of registration should be in stated in this section. If it was not registered
prospectively (before enrollment of the first participant), you should include the words
'retrospectively registered'. See our editorial policies for more information on trial registration
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the existing literature and why this study was necessary or its contribution to the field.
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This should include the findings of the study including, if appropriate, results of statistical
analysis which must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of existing research and

highlight limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the importance
and relevance of the study reported.

List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a list of
abbreviations should be provided.
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. include a statement on ethics approval and consent (even where the need for approval
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. include the name of the ethics committee that approved the study and the committee’s

reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval.
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See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data or
tissue, please state “Not applicable” in this section.
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If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including individual
details, images or videos), consent for publication must be obtained from that person, or in the
case of children, their parent or legal guardian. All presentations of case reports must have
consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You should not
send the form to us on submission, but we may request to see a copy at any stage (including
after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not
applicable” in this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data
availability statements should include information on where data supporting the results
reported in the article can be found including, where applicable, hyperlinks to publicly
archived datasets analysed or generated during the study. By data we mean the minimal
dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the findings reported in
the article. We recognise it is not always possible to share research data publicly, for instance
when individual privacy could be compromised, and in such instances data availability should
still be stated in the manuscript along with any conditions for access.

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of more

than one if required for multiple datasets):

. The datasets generated and/or analysed during the current study are available in the
[NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]
. The datasets used and/or analysed during the current study are available from the

corresponding author on reasonable request.
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. Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or analysed
during the current study.

. The data that support the findings of this study are available from [third party name]
but restrictions apply to the availability of these data, which were used under license for the
current study, and so are not publicly available. Data are however available from the authors
upon reasonable request and with permission of [third party name].

. Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not
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available and restricted access datasets, are available here.
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conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a persistent
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